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TRAVAUX ORIGINAUX 


Travail de la Clinique dermatologique de la Faculté de Médecine de Marseille 


POROKÉRATOSE DE MIBELLI 


TROIS CAS FAMILIAUX 
TRANSFORMATION NÉOPLASIQUE CHEZ VUN D'EUX 


Par PauL VIGNE 


Les cas de porokératose de Mibelli sont rares, presque excep- 
tionnels, en France ; ceux que nous avons observés chez 3 frères, 
originaires d'Espagne (1), nous ont paru d’un certain intérêt, tant 
au point de vue clinique, qu’au point de vue histopathologique. 
Chez un de ces malades s’est produit en outre une dégénérescence 
néoplasique dont la possibilité ne nous semble pas avoir encore été 


signalée. 
OBsERvATION I. — Al... Antoine est actuellement âgé de 36 ans, 


manœuvre, il est l'aîné des 3 frères, et de nationalité espagnole. 

Père et mère âgés, mais en bonne santé, n'ayant jamais présenté de 
lésion de porokératose. Huit frères et sœurs. Aucun antécédent bacil- 
laire dans la famille. Le malade n’a présenté dans sa jeunesse que de 
courtes maladies de l'enfance. 

C'est vers l’âge de 3 ans que la maladie aurait débuté par une petite 
papule siégeant à la racine du nez, entre les sourcils, mais vers l’âge 
de 7 ans, cette lésion s'accroît. Rouge avec une bordure sèche très nette, 
elle s'étend progressivement recouvrant l’arête, puis les ailes du nez. 
Un an après d’autres lésions identiques apparaissent sur les joues, elles 
atteignent en 4 ans les dimensions d’une pièce de 5 francs, puis quel- 
ques-unes disparaissent spontanément. 

A l'âge de 16 ans (1917) survient, sur la tabalière anatomique, un 


(1) P. Viene, Lacarne et R. L. LomBarp. Présentation de 3 cas familiaux de 
porokératose de Mibelli. Société de Dermatologie du Littoral Méditerranéen, 
séance de juin 1938. 
ANN. DE DERMAT. — 8e SÉRIE. T. 2. N° 1. JANVIER 1942. 
Publication périodique mensuelle. 
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élément plus rapidement extensif qui en quelques mois gagne la face 
dorsale du poignet, le bord externe du pouce et le bord interne de l'in- 
dex. Ce placard se recouvre de squames fines et adhérentes, ses con- 
tours sont arrondis et festonnés. 

Sur cetle plaque atrophique, près de la tabatière anatomique, exis- 
tait un point plus épais, plus hyperkératosique. Sur ce point s'est 
développée, il y a 2 ans, une ulcération qui rapidement devient bour- 
geonnante et douloureuse spontanément et à la pression. 





Fig. 1. — Malade de lobs. I. 
Lésions atrophiques du nez, de la région parotidienne et cervicale supérieure 
. p q s » a p pye , . 
gauche, simulant le lupus érythémateux. Au centre, lésion ulcéreuse chronique, 


granuleuse non végétante et torpide. 
En avant du tragus, petite corne cutanée (ex. : histol. n° 896). 


En même temps, survenait sur la région massétérine une nouvelle 
lésion qui rapidement se propageait en haut vers la région malaire, en 
bas et en arrière sur la partie latérale du cou. 

Depuis, cette lésion a guéri, laissant une cicatrice sous la forme 
d'une plaque irrégulière, atrophique et rétractée ; il persiste depuis 
2 ans, au centre, une ulcération allongée, lorpide, sans tendance à la 
cicatrisation. 
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Nous lc voyons pour la première fois en janvier 1938 quand il entre 
pour hospitalisation à la clinique dermatologique de la Faculté. 

On constate alors : 

1° Au niveau de la face : 

Des placards étendus, blanchâtres, cicatriciels, adhérents aux plans 
osseux profonds et amenuisant les traits. Sur le nez une plaque atrophi- 
que s’élend de la racine aux ailes, mais respectant le lobule. La lésion 
s'arrête à la limite de la muqueuse qui est normale. La zone centrale est 
grisâtre, squameuse, les contours sont arrondis mais ne présentent pas 
de bourrelet kératosique. 

Sur la région massélérine et descendant très bas sur le cou (fig. 1) 
on note un grand placard cicatriciel, atrophique, rélractile, de colo- 





Fig. 2. — Epithélioma sur porokératose. Malade de lobs. I. 


Placards très étendus de porokératose sur l’avant-bras, la face dorsale de la main, 
la racine et le bord externe du pouce. Sur l’index le bourrelet continu est très net. 
Dégénérescence épithéliomateuse au niveau de la tabatière anatomique, tumeur 
végétante indurée, fixée sur les plans profonds, à bords saillants (ex. : histol. 
no 867). 


ration blanc rosé, mais parsemé de taches pigmentaires jaune brunâtre. 

Sur la région qui descend sur la paroi latérale du cou, il existe une 
ulcération allongée de 5 centimètres de long et 2 centimètres de large, 
à fond rose, lardacée, les bords en sont relevés en bourrelet plus rouge. 
Le fond est suintant et saigne facilement. Elle est peu douloureuse. 
Le malade déclare que primitivement elle était plus importante et 
qu’elle se cicatrisait lentement. 

En avant du tragus, on trouve une lésion annulaire à type de poro- 
kératose. Elle est elliptique de 8 millimètres de long sur 3 millimètres 
de large. Au pôle inférieur de celte ellipse s’est développée une élevure 
hyperkératosique en forme de corne. C’est une prolifération jaunâtre, 
cannelée, sèche, reposant sur une base souple (biopsie 896). 

2° Au niveau de la main droite : 
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De la face antérieure du poignet jusqu'à l'extrémité du pouce, cou- 
vrant le dos de la main, et remontant en arrière sur la face antéro- 
externe de l’avant-bras jusqu'à son 1/3 supérieur, à cheval sur le bord 
radial, s'étend un vaste placard de contours arrondis, limité très nette- 
ment par un bourrelet saillant, rugueux de coloration brunâtre, for- 
mant gouttière, dans laquelle est enchâssée une lame cornée prismati- 
que jaunâtre. C’est un bourrelet continu qui, une fois la lame cornée 
enlevée, montre un sillon profond très finement dessiné. Cette bor- 
dure remonte sur les deux côtés du pouce, descend dans les espaces 





Fig. 3. — Epithélioma spinocellulaire développé sur porokéralose. 


À droite, épithélium avec hyperacanthose, hyperkératose. 
A gauche, les boyaux carcinomateux spino-cellulaires. 
Stroma réaction faible. 

Biop. 867. Bouin. Hém. éryth. safran. X 200. 


interdigilaux, sans empiéler sur la paume, et se continue sur la partie 
dorsale des 4 autres doigts. La zone centrale est atrophique, blanche, 
sèche, finement kératosique, plaquée sur les plans profonds, dépourvue 
de poils ou d’orifices glandulaires (fig. 2). 

Au centre, au niveau de la tabatière anatomique, mordant sur l’émi- 
nence thénar, s'élend une tumeur arrondie de 7 centimètres de diamètre, 
reposant sur un tissu rigide, cartonné, adhérent aux plans profonds. Les 
bords sont surélevés, rougeâtres, durs. Le centre est ulcéré, le fond de 
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l'ulcération est recouvert de bourgeons végélants, rouges, saignant au 
moindre contact. Cette tumeur est très douloureuse. L'aspect clinique 
est celui d’une tumeur néoplasique (biopsies n°" 867 et 879). 

Le début de cette tumeur remonterait à plus de 2 ans. 

Les ongles sont grisâtres, dépolis, striés longitudinalement. 

Il n'existe pas d’adénopathie épitrochléenne ou axillaire. 

Examen général : rien à signaler. 

Radiographie pulmonaire : ombres hilaires et médiastinales aug- 
mentées, élargies surtout à droite. Quelques petites calcifications se 
voient, la plupart dans la région sous-claviculaire gauche, certaine- 
ment d'origine ancienne. 

Bordet-Wassermann négatif ; Kahn négatif. 

Examen histopathologique de la tumeur du poignet (biopsies 867 et 

879). — On note, à droite de la coupe, un épiderme très épaissi avec 
Fe ne et hyperkératose. Des formations cornées pénètrent 
profondément. La granuleuse est fortement augmentée d'épaisseur. 
Le corps papillaire est très papillomateux. 

À gauche, sous un épiderme aminci et érodé, nombreux noyaux néo- 
plasiques du type spino-cellulaire à tendance carcinomaleuse. Mons- 
truosités cellulaires. Kariokynèses nombreuses, globes cornés. Stroma- 
réaction très faible (fig. 3). 

Traitement. — Radiumthérapie. Sur la tumeur : applicalion d’un 
appareil moulé comprenant 150 milligrammes de radium-élément en 
20 tubes pendant ro jours. 

Au bout d’un mois, affaissement général de la tumeur, mais les dou- 
leurs sont extrêmement vives et le malade demande l'ampulation de 
l'avant-bras qui est faite au 1/3 inférieur. 


OBseRvATION II. — Al... Manuel, âgé de 20 ans, ne présente dans son 
passé aucun antécédent morbide. A l'âge de 7 ans, sans aucun trouble 
fonctionnel ou infectieux, il a vu apparaître sur l'arête du nez et la face 
externe de la narine gauche, deux lésions lenticulaires légèrement sur- 
élevées avec centre déprimé, et bourrelet hyperkératosique. Ces lésions 
se sont progressivement étendues et ont progressé vers le lobule du nez, 
les ailes, arrêtant leur extension au rebord narinaire. Quelques années 
après le début initial apparaît, sur la tabatière anatomique gauche, une 
lésion annulaire primitivement de la dimension d’une lentille, qui s’est 
étendue lentement en plusieurs années, jusqu'à atteindre la surface 
qu'elle présente actuellement. D'autres lésions sont survenues sur les 
régions massétérines, langle interne de l'œil gauche, au milieu du 
front. Ces dernières lésions ont disparu spontanément à l’âge de 15 ans. 

Au printemps et à l'automne, lorsque le malade s'expose aux rayons 
solaires, les lésions deviennent légèrement prurigineuses. La peau 
saine présente de l'hyperhidrose, par contre les éléments restent secs. 
Enfin ces éléments n'ont présenté aucune modification au cours d’une 
crise urticarienne post-sérique récente. 

On note à l'examen (avril 1938) (fig. 4), sur l'ensemble des parties 
découvertes, des efflorescences kéralosiques multiples. Les lésions, de 
dimensions différentes, sont morphologiquement identiques entre elles. 
Elles sont de forme ovalaire, de coloration chamois et comportent : une 
zone centrale plane, atrophique, lisse, entourée d’un bourrelet kératosi- 
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que, dur, indolore, au sommet duquel on note l’existence d’une rigole. 

Sur le visage ces éléments sont disposés de part et d'autre du nez ; au 
niveau de larête, il existe une lésion étendue transversalement qui 
occupe le lobule du nez, le tiers antérieur de la narine droite et les 
trois quarts de la narine gauche. La limite inférieure de la lésion se fait 








Fig. 4. — Porokératose de Mibelli. Malade de lobs. IL. 


Lésions de la face : plaque polycyclique de l'extrémité du nez. Petites lésions orbi- 
culaires sur le nez, la paupière inférieure, le front. 


sur le rebord narinaire. La zone atrophique centrale est rosée, mince, 
collodionnée. Le bourrelet périphérique est creusé en son faîte. Il des- 
cend en pente douce jusqu’à la peau saine. Sur le bord de la narine 
droite, près de la commissure, lésion identique, ovalaire, avec un fin 
liséré. Sur la face externe gauche du nez, à 1 em. 1/2 du pli naso- 
frontal, une petite lésion ovalaire de 7 millimètres dont l’épiderme cen- 
tral est rosé, avec une dépression cupuliforme centrale et une bordure 
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kératosique surélevée périphérique. A 5 millimètres de langle interne 
de l'œil existe une lésion identique de 8 millimètres, arrondie, avec 
épiderme atrophique de coloration grisâtre, de fond pigmenté, et entou- 
rée d'une zone hyperkératosique. 

De même sur le front, au-dessus de la queue du sourcil gauche, existe 
une lésion de la dimension d’une grosse lentille, de coloration brunâtre 
chamoisée, entourée d’un fin bourrelet hyperkératosique large d’un 
tiers de millimètre environ. On en note également un autre immédia- 
tement au-dessus et en arrière de la queue du sourcil droit. 

Au niveau du lobule de l'oreille gauche, sur la région massétérine, 
lésion identique de r cm. 1/2 de diamètre, à fond rose bordée en avant 





Fig. 5. — Porokératose de Mibelli. 
Lésion classique de la main chez le malade de l’observation II. 
Le bourrelet prismatique kératosique est très net, il est surélevé de 1 mm. 5. 
Le centre de la plaque est atrophique et dépourvu de poils et de glandes. 


et en bas par une partie cicatricielle. En avant, autour de l’implanta- 
tion du favori, on trouve 3 ou 4 lésions identiques, mais beaucoup plus 
petites. A droite, sur la même région, zone atrophique dirigée oblique- 
ment en bas et en avant de 3 centimètres de long sur 1 centimètre de 
large, sans bordure. 

Au niveau de la partie moyenne du bord de la paupière droite, lésion 
identique dirigée longitudinalement avec une petite bordure périphé- 
rique, avec disparition des cils. A gauche, également, une petite lésion 
des dimensions d’une tête d’épingle, avec disparition des cils sur 1 cen- 
timètre. 

Au niveau de la tabatière anatomique gauche existe un large élé- 
ment ovalaire de 5 centimètres de long sur 2 à 3 centimètres de large 
suivant les points. Il présente l'aspect classique de la porokératose 
(fig. 5). La partie centrale est de coloration rosée, l’épiderme y est 
mince, atrophique, collodionné ; on aperçoit, par transparence, les vei- 
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nes sous-jacentes. Celle partie est glabre, mais cependant à la loupe on 
peut constater les orifices de deux follicules pileux. 

A la périphérie, existe un bourrelet d'hyperkératose de coloration jau- 
nâtre, aplati par endroits, à la surface duquel on note comme une ran- 
gée de follicules pileux. Ce bourrelet prismatique est creusé d’un sillon 
nettement visible. Ce sillon est rempli par une lame cornée formant 
une crêle linéaire presque continue. Le tout a ı mm. 1/2 de hauteur en 
moyenne. 

Examen général. — Appareil pulmonaire : signes de bronchite dif- 
fuse. Sibilances disséminées dans les deux plages pulmonaires ; à la 
radiographie, empâtement des hiles. 


/VPODPARYSE BNL. 


/VDODAYSE POST. 
Ty roive 


Thymus 





larathyroide 





Zesécule 
Surrénale med. 


Surrénele Cort. 





Séro-iuterférométrie du malade de l’observation I, 
(Dysfonction de la thyroïde). 


Au point de vue cardiaque, rythme un peu pendulaire. A la radio 
grosse oreillette droite. 

Appareil ganglionnaire : ganglions épitrochléens bilatéraux. 

Rien à signaler au point de vue nerveux. Aucun stigmate d’hérédo- 
syphilis. 

Bordet-Wassermann négatif. Vernes résorcine : 30. 


Examen séro-inlerféromélrique. — Dysfonctionnement de la glande 
thyroïde et de la glande parathyroïde. 
Examens histologiques. — Biopsie 875 portant sur une lésion du 


front, relativement récente de » millimètres de diamètre, à bordure à 
peine surélevée. 
Biopsie 876 : anneau hyperkératosique de la main. 


OBseRVATION HI. — Al... Antonin, âgé de 22 ans, sans antécédents 
7 JADAN 2A © . Paa 
versonnels, a présenté à l’âge de 8 ans, sur la narine gauche, une lésion 
? (a , kæ 

de la dimension d’une lentille recouverte d’une squame grisâtre décolla- 
ble, présentant un suintement hémorragique, s’arrètant par la compres- 
sion, laissant une zone centrale rosée atrophique. 

Progressivement cette lésion s’est étendue, en remontant vers larête 
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du nez, et se déportant progressivement vers la droite jusqu'à la com- 
missure labiale droite. Cette lésion qui a évolué peu à peu vers le bord 
libre, a pénétré à la face interne de la narine. 

Progressivement cet élément s’est entouré d'une petite bordure kéra- 
tosique sèche, surélevée, large d'un demi-millimètre environ. Peu à 





Fig. 6. — Porokéralose de Mibelli. Malade de l’observation III. 


Nombreuses lésions de porokératose sur la face. Sur le nez, lésion très comparable 
à celle de l’observation II. 
Sur l’arête, le bourrelet est très épais (ex. : hist. n° 878). 


peu, pendant une durée de 4 ans, la lésion s’est étendue sur le bout du 
nez avec recrudescence, accompagnée de phénomènes inflammatoires 
avec suppuration au moment du printemps. En même temps apparais- 
sent d’une façon éruptive sur la face, le cou, les parties découvertes, des 
lésions identiques nummulaires, formées d’une carapace hyperkérato- 
sique de couleur grisâtre, avec zone atrophique sous-jacente. 

Douze ans après sont apparues sur les mains des lésions identiques. 


Ann 
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Elles ont disparu spontanément en ne laissant aucune trace en certains 
points, en d’autres, des cicatrices pigmentées brunâtres. 

Sur la face, le malade signale que le rasage provoquait labrasion des 
plaques de la région massétérine, et que ce traumatisme était quelque- 
fois suivi de guérison. 

L'exposition au soleil provoque l'apparition de phénomènes fluxion- 
naires inflammatoires s’accompagnant d’asthénie, de céphalée, dou- 
leurs diffuses dans les membres. Les lésions paraissent évoluer plus rapi- 
dement après quelques jours d'exposition au soleil. 

Huit jours avant notre premier examen, un élément de l’arête du nez 
s’est recouvert d’une croûte mélicérique surélevée, saignotante, qui 
aurait été provoquée par un traumatisme. 

A l'examen du 8 avril 1938, on note sur l’arête du nez, sur les ailes, 
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Séro-interférométrie du malade de l’observation II. 
(Dysfonction de la thyroïde et de la médullo-surrénale). 


une lésion irrégulière découpée en courbures géographiques, avec zone 
centrale mince et atrophique et une bordure cornée surélevée. Sur 
l’arête même existe une lésion papillomateuse surélevée, limitée très 
nettement en haut par un bourrelet d’un demi-millimètre de haut, en 
forme de cœur. Elle se continue latéralement par une lésion rouge 
(fig. 6). 

Une autre lésion, nettement circonscrile, mais surélevée et hyperkéra- 
tosique en son centre, existe sur le bord de l’hélix. 

Disséminées sur la face, se trouvent d’autres lésions typiques de poro- 
kératose, de diamètres variables, mais toujours de petites tailles. 

Il n’y a aucune lésion sur les membres, ni sur les mains. 

Examen général. — Rien de particulier à signaler. 

Poumons et cœur normaux ; à la radiographie : aspect normal. 

Bordet-Wassermann négatif ; Vernes résorcine : 12. 

Examen séro-interférométrique. — Dysfonetionnement de la thyroïde 
et de la médullo-surrénale. 

Examens histologiques. — Biopsie 877 portant sur une lésion lenti- 


Ann. : 
15 POROKÉRATOSE DE MIBELLI 15 





culaire de 8 millimètres de diamètre située sur la bordure de l’hélix de 
l'oreille gauche. 

Biopsie 878 et goo portant sur le bourrelet très développé de la 
lésion nasale. 

Biopsie 899 : élément kératosique joue droite. 


De l'étude de ces 3 cas de porokératose de Mibelli, nous avons 
pu faire les constatations suivantes : 


1° DU POINT DE VUE CLINIQUE 


Les nombreuses lésions observées chez nos malades sont toutes 
du type classique qui caractérise la porokératose de Mibelli : plaque 
irrégulière, festonnée, en carte de géographie composée d'une aire 
centrale de couleur rosâtre ou blanchâtre d'apparence atrophique 
dans la plupart des cas, mais non constamment, souvent squameuse 
et hyperkératosique quand les éléments sont de petites dimensions. 

Cette aire centrale est limitée par un bourrelet toujours très net, 
de largeur et de hauteur variables, pouvant atteindre 2 millimètres 
de hauteur, sur les mains en particulier, mais quelquefois sur les 
lésions jeunes de la face, il est à peine saillant. Ce bourrelet a la 
forme classique du prisme triangulaire à base inférieure, dont Parête 
présente, sur toute sa longueur, un sillon plus ou moins large, 
quelquefois très délié, mais toujours net. Ce sillon est comblé par 
une lame cornée formant une crête linéaire visible à l’œil nu, et 
formant saillie au toucher. 

Quelques anomalies des bourrelets ont été constatées ; quelquefois 
ils sont fragmentés, ou bien on en voit deux concentriques. Nous 
n’avons pas observé de gros bourrelets hyperkératosiques. 

Un seul de nos malades a présenté des lésions sur la muqueuse 
du nez. Les autres muqueuses buccales et génitales sont indemnes. 

Les ongles sont épaissis, cannelés, friables, mais seulement du 
côté où se trouvaient les lésions de la main. 

Le début de ces lésions s’est effectué dans le tout jeune âge, vers 
7 à 8 ans ; un d’entre eux a présenté une petite lésion à 3 ans, mais 
les autres ne sont survenues qu’à 7 ans. Il est intéressant de cons- 
tater que toutes ces lésions ont débuté, chez les 3 frères, par le nez, 
et que les lésions des mains ont été beaucoup plus tardives, n’appa- 
raissant qu’à l’âge de 16 ans. 

L'évolution a été extrêmement lente, mais nous noterons que 
souvent elle s'est faite par petites poussées, apparaissant surtout 
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au printemps, quand les malades commencent à s'exposer aux 
radiations solaires. Ces poussées peuvent être suffisamment fortes 
pour donner (obs. III) un caractère subit et éruptif à l'apparition 
des lésions. Les malades signalent nettement l'influence du rayon- 
nement lumineux sur la marche progressive de leur maladie. 
D'ailleurs les lésions sont uniquement réparties dans les régions non 
recouvertes par les vêtements. 

Un certain nombre de taches peuvent disparaître spontanément, 
et nos trois malades l’ont constaté à plusieurs reprises. L'un d'eux 
déclarait que si, en se rasant, il en abrase avec le rasoir la bordure, 
les éléments guérissent assez souvent. 

La transformation néoplasique d’un placard de porokératose 
(obs. I) est une complication qui paraît exceptionnelle (à notre 
connaissance elle n’a pas été encore signalée). Quoique du type 
spinocellulaire à tendance carcinomateuse, elle présenterait cepen- 
dant une tendance peu maligne, ne s’accompagnant, malgré un 
début remontant à plus de deux ans, ni d’adénopathie, ni de 
métastase. Cette tumeur provoque de très violentes douleurs qui, 
non calmées par la radiumthérapie, firent réclamer, par le malade, 
l'amputation. 

La pathogénie de cette néoplasie semble identique à celle des 
épithéliomes développés sur lupus érythémateux, l’atrophie dermique 
et la dystrophie épidermique favorisant la prolifération épidermique. 


2° DU POINT DE VUE ÉTIOLOGIQUE 


Nos trois malades sont Espagnols. C’est la première fois que 
cette nationalité est signalée. En général, les malades atteints de 
porokératose de Mibelli sont d’origine italienne. Dans les autres 
pays, ces cas sont exceptionnels. 

Ces malades appartiennent à la même famille. L’affection ne 
semble cependant pas héréditaire car les parents, deux autres frères 
et trois sœurs ne présentent pas de semblables lésions. 

L'examen des malades n’a montré rien de particulier. Pas d’anté- 
cédents tuberculeux ou syphilitiques. Les réactions sérologiques 
sont négatives ainsi que le Vernes Résorcine. 

L’interférométrie (D' Antoniotti) a montré dans deux cas une 
dysfonction de la thyroïde à laquelle s’ajoutait pour l’un d’eux 
un dysfonctionnement de la médullosurrénale (voir graphiques). 

Le Professeur Chevallier a bien voulu rechercher le taux de la 
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vitamine A dans le sang circulant par la méthode de la spectro- 
graphie en lumière ultra-violette. Pour les 3 cas, la vitamine A a 
été trouvée en forte diminution ce qui semblerait démontrer que 
chez ces sujets, à prédominance : atrophie dermique et hyperkéra- 
tose épidermique, le rôle trophodermique de cette vitamine a 
disparu (1). 


3° DU POINT DE VUE HISTO-PATHOLOGIQUE 


Nous avons eu l’occasion de pratiquer, chez nos trois malades, 
plusieurs biopsies portant sur des éléments jeunes et sur des élé- 
ments anciens. 

Nous ne reviendrons pas sur les résultats des biopsies 867 et 879, 
qui n’avaient pour but que de préciser la nature de la tumeur du 
poignet (obs. 1). 





Fig. 7. — Porokératose de Mibelli. 
Petit élément corné de 2 millimètres de diam. visible sur la fig. r en avant du tragus. 
Zone centrale hyperkératosique. De chaque côté, bourrelet et prisme corné 
(voir fig. suivante). 
Biop. 896. Bouin. Hém. éryth. safran. Xx 40. 


(1) Paur Viaxe et R. L. LomBarp. L’avitaminose À en dermatologie. Consi- 
dérations biologiques et thérapeutiques. Congrès français de Médecine, 1938. 
ANN. DE DERMAT. — 8e SÉRIE. T. 2. N° 1. JANVIER 1942. 2 
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Malade de lobs. I (Antoine). 


Biopsie n° 896 portant sur un petit élément hyperkératosique 
situé en avant du tragus et dont l’aspect rappelait celui d'une petite 
corne cutanée (voir fig. 1). 

Fixation Bouin. Colorations diverses. 

La coupe montre (fig. 7), de part et d’autre d’une zone centrale 





Fig. 8. — Porokéralose. 


Le bourrelet de gauche de la figure précédente. 
Couche cornée épaissie, quelques cellules en parakératose. 
Granuleuse réduite. 
Corps muqueux diminué de hauteur au niveau du prisme corné avec œdème inters- 
titiel. 
Corps papillaire papillomateux avec infiltrat histio-plasmo-lymphocytaire. 
Biop. 896. Bouin. Hém. éryth. safran. x 200. 


papillomateuse et hyperkératosique le bourrelet centré par son 
prisme corné. 

Epiderme. — Bourrelet périphérique à gauche : la couche 
cornée est très épaissie, formée de nombreuses lames de cellules 
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cornées sans noyaux ; cependant pour celles situées du côté intérieur 
de la lésion, un certain nombre de noyaux sont encore visibles. Ces 
cellules cornées se colorent d’ailleurs assez mal par les colorants 
acides. 

La granuleuse est peu apparente. 

Le corps muqueux, est en certains endroits, diminué de hauteur 
surtout au niveau de la pointe du cône corné; les espaces interpa- 
pillaires sont nombreux et allongés. 

Au niveau de la pointe, le corps muqueux pousse un prolon- 
gement au centre duquel quelques cellules semblent ébaucher un 
globe (fig. 8). La basale est intacte partout. 

Au centre, épithélium épaissi, acanthosique. Très épaisse couche 
cornée avec quelques noyaux apparents mais très peu colorés. La 
granuleuse est très réduite, et par places presque absente. 

Bourrelet périphérique à droite : mêmes lésions qu’à gauche, 
granuleuse peu abondante, nombreuses digitations interpapillaires. 

Corps papillaire. — Celui-ci est très papillomateux. Il est le 
siège surtout au centre d’un infiltrat assez dense formé de lympho- 
cytes, d'histiocytes et d’un nombre assez important de plasmocytes. 
Cet infiltrat est surtout groupé autour des vaisseaux du derme 
superficiel. 

Derme. — Celui-ci est presque normal, à noter quelques cellules 
d'infiltration autour des vaisseaux. Certains de ceux-ci sont large- 
ment dilatés. 

Pas de follicules ni de glandes sur la coupe. 


Malade de lobs. I (Manuel). 


Biopsie n° 875 portant sur une lésion du front se présentant sous 
la forme d’un petit cercle à bordure cornée de 2 millimètres de 
diamètre à bourrelet très fin mais très visible. 

L'élément a été enlevé en totalité, fixé au Bouin-Hollande et la 
pièce coupée en série. Coloration : hématéine, érythrosine, safran. 

A un faible grossissement (fig. 9) et en suivant l’épithélium de 
gauche à droite, on reconnaît le prisme corné d’où se détache une 
fine lame cornée qui va rejoindre l’autre prisme à droite, celui-ci 
inclus dans l’orifice d'un canal sudoripare. Ces deux prismes corres- 
pondent à des points diamétralement opposés du bourrelet circu- 
laire. 

a) Bourrelet de gauche (fig. 10). 

La couche cornée pénètre en coin dans une invagination du corps 
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muqueux. Elle est formée de couches superposées dont la coloration 
par les couleurs acides n’est pas uniforme. On y voit aussi, surtout 
dans les couches inférieures, des noyaux encore plus ou moins colo- 
rables. 

La couche granuleuse qui, à droite et à gauche de la lésion, est 
tout à fait normale, disparaît entièrement au contact de la couche 
cornée. Les grains d'éléidine sont absents, la couche des cellules est 
toute disloquée, les noyaux par contre sont plus colorés, plus allon- 
gés et plus compacts. 





Fig. 9. — Porokéralose de Mibelli. 


Petite lésion circulaire de 2 millimètres de diamètre. 
A gauche un des bords de la lésion, prisme corné. 
A droite, dans l’abouchement d’un canal sudoripare, l’autre bord (diamétralement 
opposé). 
Une fine squame cornée relie entre eux les deux prismes. 
Biop. 875. Bouin. Hém. éryth. safran. Xx 50. 


Le corps muqueux est nettement diminué de hauteur, alors que 
de part et d'autre de la lésion, on peut compter 13 à 14 étages de 
cellules, on n’en trouve plus que 5 ou 6 au contact du prisme corné. 
Sur le flanc gauche du prisme et à son sommet, les espaces inter- 
cellulaires sont distendus par l’œdème, les filaments d'union ont 
disparu. 

Dès la troisième rangée (fig. 2), les noyaux se creusent de vacuo- 
les, deviennent plus clairs et se réduisent à un gros grain de chroma- 
tine. 
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En même temps le protoplasme de ces cellules a tendance à 
devenir acidophile, une d'entre elles forme une ébauche de grain 
dyskératosique (sans double manteau cependant). Plus haut les 
noyaux s’aplatissent et les cellules se transforment en cellules 
cornées avec parakératose sans qu’apparaissent les grains d’éléidine 
qui cependant redeviennent visibles de part et d'autre de la pointe 


du prisme. 





Fig. 10. — Porokéralose. 


Prisme corné de gauche de la figure précédente. 
Prisme à sommet inférieur, avec un peu de parakératose. 
Couche granuleuse diminuant peu à peu sur les faces du prisme et disparaissant 
près du sommet. 
Couche de Malpighi diminuée des deux tiers de sa hauteur. Œdème intercellu- 
laire (voir fig. 2). 
Biop. 875. Bouin. Hém. éryth. safran. x 400. 


Sur cette coupe d’élément jeune, on voit nettement que c’est un 
trouble de la kératinisation normale qui est à la base de la formation 
du prisme corné. 

b) Partie centrale. 

Dans son ensemble le corps muqueux paraît normal. Les cellules 
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ont conservé partout leurs filaments d'union. La couche granuleuse 
est normale et comprend au moins deux assises de cellules. 

La couche cornée est mince, non parakératosique. 

Le corps papillaire reste papillomateux. 

c) Bourrelet de droite (fig. 12). 

Dans cette coupe le bourrelet de droite est inclus dans Penton- 





Fig. 11. — Porokératose. 


Mème lésion que la fig. 10 à un plus fort grossissement. 
La couche granuleuse est disloquée et les grains d’éléidine sont absents autour 
de la pointe du prisme. 
Corps musqueux avec œdème intercellulaire et disparition des filaments d'union. 
Au centre et un peu à gauche, une cellule du corps muqueux devient aci- 
dophile et dyskératosique. 
Œdème important du corps papillaire. 
Biop. 875. Bouin. Hém. éryth. safran. X 800. 


noir d’une glande sudoripare mais cette disposition n’est que for- 
tuite comme nous l’exposerons plus loin (fig. 13). 

Le cône corné pénètre profondément dans l’entonnoir. 

Dans le corps muqueux, on relève, comme pour le bourrelet de 
gauche, de la distension œdémateuse. La couche granuleuse sans 
avoir complètement disparu est diminuée à la pointe du prisme. 
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A signaler un nombre important de cellules en kariokynèse dans 
la couche génératrice autour de l’entonnoir. 
Derme. — Le corps papillaire est particulièrement infiltré 





Fig. 12. — Porokératose. 


Bourrelet et prisme corné de droite de la fig. 9. 

Le prisme ici fait corps avec les cellules kérafosiques qui encombrent l’enton- 
noir sudoripare. La couche granuleuse a presque complètement disparu au niveau 
de la pointe du prisme. 

Biop. 875. Bouin. Hém. éryth. safran. >X< 200. 


d’ædème. On remarque aussi autour des vaisseaux souvent dilatés 
un infiltrat lympho-histiocytaire assez discret. 

Biopsie n° 876 (mème malade, Manuel) portant sur l'anneau corné 
d’une lésion ancienne située sur la tabatière anatomique (fig. 5). 
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Epiderme. — La couche cornée est très hyperkératosique, elle 
est formée de nombreuses lames cornées superposées, disposées 
quelquefois en tourbillons, sans noyaux colorables. 

Le corps muqueux est hyperacanthosique à droite et à gauche du 
prisme. La couche granuleuse normale disparaît presque entière- 
ment au niveau de la crête du prisme corné. 

Pas d'infiltration œdémateuse des espaces intercellulaires. 

Derme. — Légèrement infiltré. Sur le côté de la coupe corres- 
pondant au versant intérieur du bourrelet, atrophie nette et dispa- 
rition des glandes et des follicules, seulement de loin en loin appa- 
raissent quelques vestiges de phanères. 








Fig. 13. — Porokéralose de Mibelli. 


Biop. 875. Hém. éryth. safran. x 5o. 
Coupée en série. Lire les microphotographies de gauche à droite et de haut 
en bas. 


No 1. — Coupe 1 Gros bouchon corné dans un follicule, Le prisme de poro- 
kératose se confond avec lui. 

Ne 2. — Coupe 6 Sur la bordure droite du bouchon, se détachent le sillon 
et le prisme corné de la porokératose. 

No 3. — Coupe 13 Le prisme corné est plus apparent, il est contigu au fol- 
licule. 

N° 4. — Coupe 19 Même état plus avancé, le follicule disparaît peu à peu. 

No 5. — Coupe 25 Le follicule a disparu, on ne voit plus que la coupe oblique 


du cheveu dans la profondeur, mais au-dessous du prisme 
corné s’invagine l'épiderme et 





Ne 6. — Coupe 30 apparaît nn canal sudoripare. 

N° 7. — Coupe è L’axe du canal est dépassé mais le prisme de porokératose 
est toujours en place. 

No 8, — Coupe 42 La glande sudoripare et son canal disparaissent, le prisme 
est toujours très net. 

Ne g9. — Coupe 48 Même aspect. 

N° 10, — Coupe 64 Même aspect. 

N° 11. — Coupe 68 A gauche et tout contre le prisme apparaît une proliféra- 
tion épidermique qui devient... 

N° 12, — Coupe 75 un follicule normal. Dans les coupes suivantes, l’entonnoir 
folliculaire s'élargit et finit … 

N° 13. — Coupe 81 par absorber le prisme porokératosique. 

No 14. — Coupe 97 Le follicule est complet, on ne voit plus le prisme. 

No 15. — Coupe 103 Fin du follicule. La lésion est très petite mais encore 
visible. 

N° 16, — Coupe 109 Au-dessous du prisme apparaît un canal sudoripare. 

N° 17. — Coupe 130 Fin du canal sudoripare. 

N° 18. — Coupe 140 Le prisme porokératosique est seul à nouveau. 

No 19. — Coupe 155 A côté se forme une invagination épidermique qui … 


No 20. — Coupe 163 forme un follicule et englobe à son tour le prisme corné, 
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Malade de l'observation IT (Antonin). 


Biopsie n° 877 portant sur un élément arrondi situé en bordure 
de l’hélix, petit disque de 8 millimètres de diamètre avec hyperké- 
ratose marquée. 

Epiderme. — Couche cornée-hyperkératose très accentuée avec 
nombreuses et épaisses strates de cellules cornées non nucléées. 
Couche granuleuse amincie surtout au fond des entonnoirs. 

Corps muqueux diminué de hauteur au niveau de la pointe du 
prisme, acanthosique sur les flancs. Cellules épidermiques norma- 
les sans lymphocytes migrateurs. Pas de cellules dyskératosiques 
ou mitosiques. 

Derme. — Corps papillaire non infiltré mais très distendu par 
l’æœdème. 

Par contre infiltrat assez dense dans le derme formé de lympho- 
cytes et d’histiocytes, pas de plasmocytes. Les vaisseaux sanguins 
sont normaux avec quelques cellules d'infiltration. 

Glandes sudoripares normales. 

Biopsie 878 même malade Antonin portant sur la bordure d’un 
large élément discoïde, un peu papillomateux, situé sur l’arête du 
nez bien visible sur la figure 4. 

Epiderme. — Couche cornée épaissie avec gros bouchons cornés. 
Corps muqueux en hyperacanthose, les bourgeons interpapillaires 
sont nombreux et allongés. Il n'y a pas de dégénérescence épithé- 
liomateuse. 

Le corps papillaire et de derme superficiel sont le siège d’un infil- 
trat lympho-histio-plasmocytaire assez important. Une autre biopsie 
n° 400 faite quelques semaines après sur un point voisin confirme 
l'absence de tout point néoplasique. Il n’y a pas de monstruosités 
cellulaires ni de mitoses. Simplement une très forte hyperpapillo- 
matose et hyperacanthose. 

Biopsie n° 899 (même malade Antonin) portant sur un élément 
discoïde de la joue droite. Fixation : formol salé, coupe à la congé- 
lation. 

Rien à noter sur la coupe montée sans coloration 

Après coloration à l'acide osmique, la couche cornée a pris une 
teinte brunâtre se fonçant fortement au niveau de la pointe du 
prisme corné. Cellules sébacées très noires. Pas d’autres points 
colorés. 

Après coloration au Soudan III, les graisses sébacées se colorent 
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en jaune orangé, mais il n’y a pas de coloration des prismes cornés. 

Ces divers examens nous ont permis de constater des lésions his- 
tologiques un peu différentes suivant qu’il s’agit de lésions anciennes 
ou de lésions jeunes en évolution rapide. 

Lésions anciennes. — La couche cornée est très hyperkératosi- 
que, les lames sont réparties en strates plus ou moins nombreuses 
et épaisses, le plus souvent parallèles mais quelquefois disposées en 
tourbillons. Suivant son importance, cette couche peut atteindre 
plusieurs millimètres. 

La forme générale de la crête cornée est celle d’un prisme à som- 
met inférieur, s’enfonçant perpendiculairement ou un peu oblique- 
ment dans une invagination de l’épithélium qui, lui-même hyper- 
acanthosique de chaque côté, forme le bourrelet saillant. 

La couche granuleuse n'est pas absente mais néanmoins diminuée 
en hauteur et en charge de grains d’éléidine. 

Il y a peu d'œdème intercellulaire et les filaments d’union wont 
pas disparu. 

Le derme est le siège d’un infiltrat peu abondant. 

La zone centrale est toujours atrophique, sans follicules ni 
glandes. 

Lésions jeunes. — Nous avons pu couper en série des lésions 
jeunes, d’apparition très récente, quoique déjà très nettement 
dessinées et ne dépassant pas 2 millimètres de diamètre (voir fig. 9). 

La couche cornée est peu épaisse sauf au niveau de l’arête pris- 
matique. Cette couche présente des affinités colorantes un peu 
anormales, certaines de ses cellules, surtout celles qui se trouvent 
sur le versant interne, peuvent être en parakératose. 

La couche granuleuse est, sur toutes les pièces examinées, très 
nettement diminuée d'épaisseur au niveau du prisme. Tout d’abord 
normaux à droite et à gauche, en nombre et en grosseur, les grains 
d’éléidine disparaissent peu à peu au fur et à mesure que l’on descend 
le long des faces du prisme pour être complètement absents à son 
sommet. En même temps, les noyaux des cellules semblent plus 
colorés. 

La couche de Malpighi, acanthosique au niveau du bourrelet se 
laisse pénétrer par la lame cornée, si bien qu’au niveau du sommet 
de celle-ci le nombre de cellules est réduit de plus de moitié. 

A ce niveau, les espaces intercellulaires sont le siège d’un œdème 
important qui disloque la couche des cellules, les filaments d'union 
ont disparu. Le protoplasma devient acidophile et quelques cellules 
présentent une ébauche de kératinisation, sans cependant former 
de véritables grains dyskératosiques à double manteau. Les noyaux 
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se creusent de vacuoles et quelquefois ne sont plus représentés que 
par un gros grain de chromatine (fig. 2). 

On voit nettement qu'au niveau de l’arête du prisme corné, il 
existe un processus dyskératosique et kératosique, les cellules se 
transformant en cellules cornées très rapidement et sans passer par 
le stade granuleux, quelques-unes d’entre elles même, c’est cette 
kératinisation prématurée qui produit cette lame cornée pathogno- 
monique à l’affection, semblent se kératiniser dès la deuxième ou 
troisième couche. 

Le corps papillaire et le derme superficiel sont, dans tous ces 
éléments jeunes, le siège d’un œdème très important qui contribue 
avec l’ædème intercellulaire à disioquer ou à émietter la couche 
génératrice. 

Dans les formes jeunes, l’infiltrat est faible, un peu plus prononcé 
autour des vaisseaux qui sont assez souvent dilatés. Cet infiltrat est 
du type histio-lympho-plasmocytaire. Nous n’y avons pas trouvé 
de mastocytes. 

Certains auteurs pensent que le bourrelet est en rapport étroit et 
constant avec les orifices des glandes sudoripares. 

La biopsie n° 875 a été coupée en série et la figure 13 en montre 
bien les aspects successifs de la coupe 1 à la coupe 163. 

On remarque que si, pour certaines coupes, le bourrelet surmonté 
de sa crête cornée paraît en rapport avec un entonnoir folliculaire 
ou un orifice sudoripare, pour d’autres au contraire il reste parfai- 
tement isolé. C’est ainsi que de la coupe 38 à la coupe 81, le prisme 
est sans rapport aucun avec une formation folliculaire ou glandu- 
laire. 

La lésion s'étendant peu à peu par sa périphérie il est naturel 
que, dans une région riche en follicules, le bourrelet en rencontre un 
certain nombre dans sa marche centrifuge. 

La porokératose de Mibelli nous paraît être une dyskératose peut- 
être nævique, sans rapport avec les formations folliculaires ou 
glandulaires. 


DÉPISTAGE DES CAS DE LÈPRE 
DANS UN CAMP DE SOLDATS SÉNÉGALAIS 


UTILITÉ DE L’HISTO-DIAGNOSTIC 
DANS LES LÈPRES MACULEUSES 


par MM. J. QUÉRANGAL pes ESSARTS et DUQUAIRE 


Médecins de la Marine. 


Dans un camp de la région de Cherbourg nous avons eu locca- 
sion d'examiner six tirailleurs sénégalais porteurs de macules hypo- 
chromiques, plus ou moins anesthésiques, chez lesquels le diagnos- 
tic de lèpre pouvait être suspecté. Le bacille de Hansen ne put être 
mis en évidence ni dans le mucus nasal (après absorption d’iodure 
de potassium) ni dans les macules. En l’absence du germe spécifi- 
que, nous avons eu recours à l’examen anatomo-pathologique des 
biopsies prélevées sur les lésions pour appuyer le diagnostic clini- 
que. 

Les recherches de l’un de nous en collaboration de G. Lerrou (1) 
ont en effet montré que dans les formes maculeuses de la lèpre, dans 
lesquelles le test bactériologique fait très souvent défaut, les résul- 
tats de l'examen histologique, s’ajoutant aux présomptions clini- 
ques, permettent dans la majorité des cas de confirmer le diagnostic. 

C'est ainsi que précédemment chez 325 malades des Antilles 
(milieu d’endémie lépreuse), provenant des dispensaires de Pointe- 
à-Pitre et de Fort-de-France, tous atteints de lésions maculeuses 
très suspectes, le bacille de Hansen avait été trouvé dans 72 cas 
seulement alors que chez les 253 autres malades, les recherches les 


(1) Bulletin Académie Médecine, 444, n° 14, séance du 17 avril 1934. 

Revue coloniale de Médecine et Chirurgie, 15 juillet 1934. 

Bulletin de la Société de Pathologie Exotique, 27, n0 4, avril 1934; 27, 
no 8, octobre 1934 ; 28, no 4, avril 1935 ; 28, no 7, juillet 1935; 29, n° 2, 
février 1936; 29, no 5, mai 1936; 29, no 7, juillet 1936 ; 29, no 9, octobre 1936; 
30, n° 7, juillet 1937 ; 31, n° 9, novembre 1938. 

Presse médicale, no 56, 1936. 
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plus minutieuses n'avaient pas permis de le déceler, soit 22 0/0 de 
cas positifs. Or chez tous ces malades, les biopsies avaient montré 
des lésions microscopiques dont les caractères histologiques étaient 
assez particuliers et assez constants pour servir utilement au dia- 
gnostic. Ce sont les mêmes lésions que nous avons retrouvées chez 
nos Sénégalais dont voici les observations : 


OBSERVATION 1. — Bakeme Loumo, tirailleur sénégalais, né au Sou- 
dan, 27 ans. 

Présente au centre de la face une zone hypochromique occupant le 
nez, les sourcils, la région centrale du front, et débordant sur la zone 
malaire et la lèvre supérieure droite. Cette zone a des contours géogra- 
phiques ; elle est légèrement surélevée par rapport au plan de la peau ; 
la bordure en est nette, sans bourrelet. Légère infiltration uniforme. 
Séparées d’elle par de la peau saine, plusieurs autres taches, plus petites, 
la plupart arrondies, présentant la même teinte chamois, légèrement 
rosée, notamment au-dessus des sourcils, au front, sur le menton. 
Même surélévation, même infiltration. La partie droite de la lèvre 
supérieure, qui fait partie de la première zone est nettement plus 
grosse, plus proéminente que la partie gauche. 

Au niveau de l’antitragus droit, même infiltration sur rı centimètre 
carré ; idem au lobule de l'oreille gauche. 

De plus, sur le corps 

Au niveau de l’omoplate droite : vaste macule à contours géographi- 
ques, présentant un bord net qui est légèrement surélevé et a un demi- 
centimètre de large. Cette tache d'environ 20 centimètres sur 15 centi- 
mètres, ne présente aucune infiltration, mais elle est décolorée et légè- 
rement squameuse à le quadrillage normal .de la peau y est un peu 
exagéré : léger aspect de lichénification. 

Sur l'avant-bras droit lache ovalaire de 5 centimètres de long, sem- 
blable à la précédente. 

Sur le poignet droit et au-dessous du coude droit, taches régulières, 
ovalaires, mais légèrement infiltrées. 

Sur la partie inférieure de l’hémithorax droit, en arrière, zone ova- 
laire de 6 centimètres, infiltrée, très peu décolorée, à contours nets, 
sans bord, nettement squameuse. Même tache beaucoup plus petite à 
gauche, non décolorée. 

Sur la face antérieure de l’avant-bras gauche : petit nodule cutané, 
facilement mobilisable avec la peau, bien arrondi, non décoloré. Autres 
petits nodules semblables disséminés. 

Aux fesses et aux cuisses, taches un peu infillrées, squameuses, décolo- 
rées de plusieurs centimètres de long. Les plus petites sont plus décolo- 
rées et moins squameuses. 

Au niveau de la muqueuse palatine, surface ovalaire, à contours irré- 
suliers, rouge violacée, avec certains points brunâtres, en relief, don- 
nant au doigt une sensation d’empalement,. 

Ces lésions auraient débuté en avril 1940. 

Nerfs cubitaux normaux. 

Ganglions épilrochléens bilatéraux. 

Vernes X, Meinicke et Bordet-Wassermann : négatifs. 
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Pas de bacille de Hansen dans le mucus nasal. 

Biopsies faites au niveau de la zone infiltrée du front et sur les 
bords de Ja grande macule du dos. Le résultat des examens est le même 
pour ces deux lésions et se résume ainsi : réaction granulomateuse du 
derme, en nodules de formes irrégulières localisées électivement autour 
des acini des glandes sudoripares, des bulbes pileux et autour des petits 
vaisseaux qu'ils engainent. Ces nodules sont constitués de cellules his- 
liocytaires, de lymphocytes et de plasmocytes. Certains renferment de 
grandes cellules multinueléées. L’ épiderme est aminci et sa basale apla- 
nie. Les cellules basales sont en partie dépigmentées. 

Pas de bacille de Hansen à l’examen des préparations. 

Du point de vue histologique ces lésions sont celles habituellement 
rencontrées dans les macules de la lèpre. 

Après quelques injections d'hyrganol iodé, on note une réactivation 
des lésions tégumentaires dont l'infiltration augmente notamment à la 
face. 


OBSERVATION 2. — Bengue Donna, tirailleur sénégalais, né en Côte 
d'ivoire, hospitalisé en février 1941. 

Présente au bras gauche une tache ovalaire de 5 centimètres x 3 cen- 
timètres, à grand diamètre perpendiculaire à laxe du membre et située 
à sa face postérieure. 

Surface hypochromiqué, mais recouverte de squames brunâtres, légè- 
rement en relief sur le plan de fa peau. 

Légère infiltration. 

Anesthésie complète à la piqüre et à la chaleur. 

Pas de troubles subjectifs. 

Cubitaux normaux. 

A subi un traitement bismuthique. 

Vernes © : 15 ; Meinicke : positif ; Vernes p: 

Biopsie : mêmes constatations que dans le cas ot 


OBSERVATION 3. — Tiecoura Toure, tirailleur sénégalais, né en Côte 
d'Ivoire. 

Hospitalisé le rx février 1941 pour lésions érythémalo-squameuses de 
la hanche et du bras droit, d'origine probablement trichophytique. 

Présente : a) sur la région externe et postérieure de la cuisse droite 
un placard allongé de 20 centimètres de long sur ro centimètres envi- 
ron, à contours légèrement polycycliques, à bord net et légèrement 
surélevé. Surface striée, légèrement squameuse. Accolé à ce placard, 
autre placard plus petit, parfailement arrondi. Aspect de mycose. 
Début non précisé. Aucun trouble de la sensibilité. 

b) sur la face externe du bras droit même placard, plus petit, ova- 
laire, moins squameux, mais décoloré, teinte ocre. Légère diminution 
de la sensibilité à la chaleur et à la piqûre. 

Le 12 février : pas de mycélium ni de spores dans les squames de la 
lésion de la cuisse. 

Le 17 février et le 25 février : Vernes © : o ; Meinicke : négatif. 

Guérison rapide des lésions de la cuisse par frictions énergiques à 
l’alcool iodé à r o/o. La lésion du bras ne change pas. 

Biopsie faite au niveau du bras le 24 mars 1941 : même réponse que 
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pour la première observation avec en plus : « A noter une hyperplasie 
« de la couche cornée épidermique, lésion superficielle surajoutée ». 


OBSERVATION 4. — Trabi Nene, tirailleur sénégalais, 28 ans, né en 
Côte d'Ivoire. 

Hospitalisé le 30 mars 1941 après consultation dermatologique pour 
macule achromique suspecte, hypoesthésique et thermo-analgésique. 

Présente dans le dos, au-dessous de l’omoplate gauche une macule 
ovalaire à contours irréguliers, achromique (chamois clair), légère- 
ment infiltrée. 

Hypoesthésie à la piqûre. 

Thermo-analgésie. 

Cubilaux normaux. 

Ganglions épithrochléens. 

Vernes & : 6 ; Meinicke : positif ; Vernes g : 5r. 

Scopie pulmonaire normale. 

Pas de bacille de Hansen dans le mucus nasal. 

Biopsie le 4 avril 1941 : même réponse que pour les cas précédents. 


OBSERVATION 5. — Silman Demba, tirailleur sénégalais, né au Séné- 
gal, 22 ans. | 

Présente au niveau du menton une pelite tache arrondie, légèrement 
surélevée et infiltrée, un peu squameuse, sa bordure est nette ; légère 
décoloration : teinte chamois foncé. Cette tache aurait apparu en mai 
1940. 

Sur le genou gauche, minuscules papules disséminées, décolorées, 
un peu squameuses. 

Au niveau de toules ces lésions : thermo-analgésie, anesthésie à la 
piqûre. 

Cubitaux normaux. 

Ganglions épitrochléens. 

Vernes X : r5 ; Meinicke : positif ; Vernes ọ : 18. 

Pas de bacilles de Hansen dans le mucus nasal, après ingestion d’IK. 

Biopsie sans anesthésie : infiltrat du derme, diffus dans sa zone péri- 
phérique, en nodules dans les couches moyenne et profonde ; même 
constitution et même disposition que pour les cas précédents. 


OBseERvAaTION 6. — Tisibi Yoro, tirailleur sénégalais, né en Côte 
d'Ivoire, 22 ans. 

Présente : a) Sur la fesse gauche une tache ovalaire de 30 centimè- 
tres x 7 centimètres, à bordure nette, sans bord et à contours géogra- 
phiques. Légère décoloration, surface squameuse. Légère infiltration. 
Thermo-analgésie. Anesthésie à la piqûre. 

b) Sur le mollet droit, zone décolorée à contours peu nets et irrégu- 
liers, de 6 centimètres sur 6 centimètres environ, sans squames. Pas 
d'infiltration. 

c) Autour de cette zone non infiltrée, 3 taches grossièrement ovalai- 
res, à contours plus nets, sans bord, un peu infiltrées, un peu squa- 
meuses. 

d) Sur la face postérieure de l’avant-bras droit : large zone ovalaire 
de 10 centimètres ; sur 5 centimètres, légèrement décolorée, sans 
aucune infiltration, peu visible, à contours nets. 
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Au niveau de toutes ces taches thermo-analgésie et ‘anesthésie à la 
piqüre. 

Cubitaux normaux. 

Ganglions épitrochléens ét inguinaux. 

Pas de bacilles de Hansen dans le mucus nasal. 

Biopsies (sans anesthésie) : n° r au niveau de la fesse (légère-infiltra- 
tion). 

N° > au niveau de l’avant-bras (aucune infiltration). 

Même réponse que pour les précédentes observations. 

Les lésions microscopiques rencontrées dans les taches des Séné- 
galais qui font l’objet de ces observations sont exactement les mêmes 
que celles que nous avons décrites chez nos malades des Antilles 
atteints de lèpre à forme maculeuse avec ou sans bacilles. - 

Elles consistent en un infiltrat granulomateux du derme consti- 
tuant au milieu du collagène de véritables petits nodules de formes 
irrégulières plus ou moins bien limités. Ces formations sont essen- 
tiellement constituées de cellules histiocytaires à protoplasma acido- 
phile et à gros noyaux clairs, pauvres en chromatine. A leur péri- 
phérie, on trouve toujours en plus ou moins grande abondance des 
lymphocytes et des plasmocytes. On y rencontre aussi très souvent 
des cellules de Virchow et parfois de grands plasmodes multinu- 
clées ayant l'aspect des cellules géantes. Ces éléments cellulaires 
s’assemblent autour des ramifications vasculaires du derme formant 
des plages de plus ou moins grande étendue. Les granulomes affec- 
tent aussi une électivité particulière pour les glomérules sudori- 
pares dont ils englobent les acini, de même ils se disposent autour 
des bulbes pileux et des ramuscules nerveux; ils respectent en 
général les glandes sébacées. 

L’épiderme ne présente que des altérations secondaires ; il est 
souvent aminci et sa basale est aplanie par suite de l’atrophie des 
papilles dermiques. Les granulations de mélanine qui bourrent les 
cellules des couches génératrices chez le noir ou le métis ont en 
partie disparu au niveau des macules achromiques mais quelle que 
soit l'apparente dépigmentation des taches on n’y observe jamais 
une absence totale de pigments. 

Dans la majorité des cas, la couche réticulaire du derme est 
remaniée et transformée en une mince lame fibreuse qui sépare la 
basale épidermique des lésions granulomateuses sous-jacentes. De 
l’aplasie des papilles dermiques résulte la disparition des dispositifs 
nerveux qui s’y trouvent normalement (Corpuscules de Meissner 
et de Dogiel). D’autre part le conjonctif du derme reste remarqua- 
blement passif, on ne constate au voisinage des nodules ni réaction 


inflammatoire ni réaction hyperplasique. L’hypoderme est épargné, 
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les lésions ayant peu de tendance à l’envahissement du tissu adipeux. 

Il est à remarquer que le malade qui fait l’objet de la première 
observation présentait à la fois une grande macule du dos sans 
aucune infiltration et des lésions de la face nettement infiltrées et 
surélevées ayant tout à fait l’aspect des lépromes au début. Les 
constatations microscopiques étaient les mêmes dans ces deux caté- 
gories de lésions. L’un de nous a en effet montré que, tant au point 
de vue clinique qu’histologique, l’évolution des léprides vers la forme 
« léprome » est une éventualité assez fréquente au cours de lexis- 
tence des lépreux. Ainsi que le soutenait Darrer (1), les léprides 
sont de même nature que les lépromes vrais dont elles se rappro- 
chent, par une série insensible de gradations. Dans l’un et l’autre 
cas, les lésions fondamentales restent les mêmes et se traduisent 
par une réaction granulomateuse du derme de même type mais plus 
ou moins avancée et renfermant ou non le bacille de Hansen. 

Quant à la spécificité de ces lésions, elle n’est en fait que relative. 
La spécificité absolue n’existe pas plus, du point de vue histologi- 
que, dans la lèpre que dans les autres inflammations dites « spéci- 
fiques ». Mais l’allure de la réaction granulomateuse est dans les 
léprides assez caractéristique et assez constante pour que l’anatomo- 
pathologiste, appuyé sur les constatations d'ordre clinique et biologi- 
que, puisse les interpréter et les rapporter à leur origine hansé- 
nienne. C’est d’ailleurs la présence de bacilles de Hansen dans une 
partie des préparations provenant des malades des Antilles qui nous 
a permis de donner aux caractères histologiques décrits leur signi- 
fication étiologique. 

Quelques-uns de nos tirailleurs sénégalais étaient porteurs de 
macules étendues, anesthésiques, susceptibles d'attirer l'attention ; 
les autres, notamment les cas 2, 3 et 5, ne présentaient que des 
taches de petites dimensions accompagnées de troubles locaux de la 
sensibilité et leur affection pouvait évoluer longuement sans être 
décelée et de fait ils avaient, les uns comme les autres, subi de 
multiples visites médicales au cours desquelles la maladie n’avait 
pas été dépistée. Pour tous ces malades, l’examen histologique a 
permis de confirmer le diagnostic clinique en l’absence de bacille de 
Hansen, de les isoler et de commencer leur traitement avant de les 
diriger vers des milieux spécialisés. 

Après une pratique de plusieurs années portant sur l’examen 
de centaines de biopsies, nous pensons que l’histo-diagnostic doit 
être utilisé de façon systématique chaque fois que l’on suspecte la 


(1) Darier. Annales de Dermatologie et Syphiligraphie, 1897, p. 1229. 
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lèpre et tout particulièrement dans le dépistage des formes frustes 
et en l'absence de bacilles. Le plus souvent dans ces cas, l’histologie 
permet de confirmer sans plus attendre un diagnostic en suspens 
par la mise en évidence d’altérations microscopiques très caractéris- 
tiques. De la précocité du diagnostic dépend lefficacité du traite- 
ment et de la prophylaxie. 


(Hôpital de la Marine, Cherbourg). 


ANALYSES 


2d. — Peau (Physiologie). 


P. Horrmanx (Fribourg-en-Br.). — Ergebnisse einiger Forschungsrichtun- 
gen in der Hautphysiologie (Résultats de quelques recherches sur la phy- 
siologie de la peau). 66 Tagung der Vereinigung Südwestdeutscher Derma- 
tologen, Fribourg-en-Brisgau, 10 et 11 juin 1939, in Dermatologische 
Wochenschrift, vol. 440, n° 3, 20 janvier 1940, p. 54. 

1. Courant dans les faisceaux nerveux et physiologie sensorielle de 
la peau. — La sensation de pression n’est pas unique. L’une va avec des 
ondes élevées, l’autre (qui donne aussi la sensation de chatouillement) 
avec des ondes beaucoup plus basses. Il existe deux types de douleur 
dans la peau, une claire avec localisation précise et vitesse de courant 
assez grande, de 20 à 30 mètres à la seconde, une profonde, sourde, brû- 
lante ou térébrante avec vitesse de conduction plus réduite. 

2. Exploration électrique de la peau. — Chaque expérimentateur 
emploie des méthodes personnelles qui ne permettent aucune compa- 
raison avec les autres. Il y aurait lieu d’utiliser les moyens modernes de 
production et d'enregistrement du courant. 

3. Action du chaud et du froid sur les vaisseaux cutanés. — Springo- 
rum a montré que l’action du chaud et celle du froid ne sont pas deux 
aspgcts dun même processus. Le froid provoque un ralentissement 
immédiat de la circulation qui peut aller jusqu’à l'arrêt. Le chaud 
entraîne, après une latence d’environ 15 secondes, une accélération qui 
peut atteindre 600 o/o de la vitesse normale. A. TOURAINE. 


8d. — Histologie générale. 


L.-M. Paurrier. — Pathologie du collagène et de l’élastine de la peau. La 

Presse Médicale, année 49, nos 59-60, 9-12 juillet 1941, pp. 737-740. 

P. rappelle combien le tissu conjonctif, « tissu de remplissage », pré- 
sentait autrefois peu d'intérêt pour les histologistes. Pourtant les travaux 
français de Renaut (Lyon), de Dominici et de Nageotte ont apporté à sa 
connaissance une contribution remarquable, La pathologie du collagène 
singulièrement plus réduite ne porte que sur cette substance fondamen- 
tale d’origine mésenchymateuse formée de fibres conjonctives mais des- 
quelles on ne peut séparer les fibres élastiques, intimement intriquées. 
S'il est un peu artificiel de décrire une pathologie du collagène, tant en 
réalité il participe à l’ensemble des modifications subies par le tissu 
conjonctif, il est cependant un certain nombre d’états morbides qui 
paraissent représentés essentiellement, sinon exclusivement, par des 
réactions pures du collagène ou de l'élastine ou des deux combinés. Les 
lésions portent sur la trame interstitielle touchée plus dans sa structure 
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physicochimique que dans son accompagnement cellulaire. La « derma- 
tite chronique atrophiante » qu’il eut l'occasion d'observer assez fréquem- 
ment à Strasbourg, souvent accompagnée de sclérodermies, tous les 
« états sclérodermiques » qui se manifestant souvent dans les conditions 
les plus diverses et sont cependant toujours constitués par les mêmes 
modifications histochimiques, lui permirent les belles recherches qu'il 
expose dans ce mémoire, qu’on ne peut résumer. L'étude des états scléro- 
dermiques, c’est-à-dire sclérodermie, morphée en gouttes, white spot 
disease, dont les dominantes sont la modification du collagène, l’infiltra- 
tion par des substances que nous ne savons pas encore déceler (lésions 
vasculaires, circulation réduite, hypercalcémie habituelle) l'amène à 
celle des chéloïdes. Il montre que les chéloïdiens sont presque régulière- 
ment des. hypercalcémiques et qu’on trouve dans le tissu chéloïdien une 
hypercalcistie, atteignant le triple ou le quadruple du collagène normal. 
Les concrétions calcaires offrent un nouvel aspect des lésions du collagène 
liées à la présence de calcium. Concrétions calcaires sous-cutanées avec 
ou sans sclérodermie, ossification anormale dans des cicatrices sont des 
exemples des potentialités évolutives du tissu conjonctif du derme. 

La pathologie de l’élastine est sensiblement moins riche.. L'intérêt du 
pseudo-xanthome élastique s’est augmenté singulièrement du fait qu’il 
s'accompagne souvent de lésions rétiniennes « Angioïd. streacks »,. dues 
à une atteinte de la membrane élastique choroïdienne et des petits vais- 
seaux de l’œil. On peut également rencontrer une dégénérescence granu- 
leuse du tissu élastique et des vaisseaux périphériques et de l'aorte. ; 

Ce sont ces dégénérescences dites colloïdes de la peau dont les aspects 
sont variés décrits sous des noms différents, qui représentent les lésions 
combinées du collagène et de l’élastine. 

Les atrophies cutanées ont des images plus. complexes, dermatite 
chronique atrophiante, maladie de Pick-Herxheimer, anétodermie de 
Jadassohn, poïkilodermie de Petges-Jacobi ;.à la raréfaction ou dispari- 
tion de l’élastine s'ajoutent des infiltrats à cytologie particulière, ainsi 
que poïkilodermie, lésions pecore i aux atrophies cutanées se sur- 
ajoutent des lésions musculaires « poïkilo-dermatomyosite » de Petges. 

Pour toutes ces atrophies on s'oriente vers une pathogénie endocri- 
nienne. Il conclut que sclérodermies et dermatites atrophiantes ne sont 
que des « états momentanés » de ces altérations du dérme;'il ne s’agit 
pas de maladie de peau à proprement parler mais de troubles fonctionnels 
graves portant sur le tissu collagène. 

Atrophies cutanées, états sclérodermiques, chéloïdes représentent les 
différents troubles du métabolisme du tissu conjonctif, tissu le plus mal- 
léable, le plus transformable, le plus ductile de l'organisme. Sous l'in- 
fluence de changement du régime circulatoire local, par l'apport plus ou 
moins abondant de substances véhiculées par le sang, il se produit des 
modifications physico-chimiques de la substance colloïdale interstitielle, 
pouvant comporter une augmentation et même un dépôt de substances 
chimiques spéciales, albuminoïdes ou minérales parmi lesquelles le cal- 
cium paraît jouer un rôle prédominant. On conçoit la multiplicité des 
facteurs : action vaso-motrice d’origine sympathique, action de diverses 
glandes endocrines, etc.; agissant sur le tissu conjonctif, tissu omni- 
présent dans l’organisme, tissu à tout faire, et on s'oriente de plus en 
plus « vers une dermatologie physiologique ». 
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« L'étude du tissu conjonctif ainsi comprise représente un des plus 
beaux sujets actuels d'observation et d'expérimentation ». 
H. RaBrau. 


A. GreiL (Innsbruck). — Kausalanalyse der Hautgewächsbildung. Die 
Marksteine der Gewächsforschung (Analyse pathogénique du processus 
` de prolifération en dermatologie. Les bornes des recherches sur la prolifé- 
ration). Dermatologische Wochenschrift, vol. 443, nos 30, 31 et 32, 26 juil- 

let, 2 et 9 août 1941, pp. 633-640, 660-666, 677-680. 

Etude de pathologie générale. — Nos progrès dans l’étude du méca- 
nisme de la prolifération cellulaire sont à un point mort par suite de 
« la grave et difficile crise actuelle de la biologie, de la pathologie et de 
la médecine classique ». Après un rappel de quelques-unes des théories 
anciennes, G. résume certains des facteurs qui ont été invoqués plus 
récemment (constitution cellulaire basale ou héréditaire, sécrétions du 
corps jaune, plasma amniotique, métaholisme intra-utérin, propriétés 
du sang de la veine ombilicale, différenciation des feuillets du blasto- 
derme, appareil polyglandulaire fœtal, etc.). Il évoque les particula- 
rités de développement de certaines parties de l’ectoderme (formation de 
la basale, stratification de l’épiderme, système pileux, appareil glandu- 
laire, ongles, peau des paumes et des plantes, du dos, etc.). 

Il discute ensuite l'équilibre de ces facteurs dans quelques derma- 
toses, selon l’ordre suivant : ichtyose congénitale, rhinophyma congé- 
nital, tumeurs congénitales vraies, tumeurs d’origine polycentrique, 
nævi, nævocarcinome, verrues séniles, états précancéreux, ulcus rodens, 
épithéliomas baso et spinocellulaires, maladie de Paget du mamelon, 
maladie de Kaposi, angiomes, maladie de Recklinghausen, maladie de 
Hodgkin, kyste dermoïde, mélanose du cheval, leucoplasies, tumeurs 
d'irritation, disposition au cancer, dermatoses disséminées (lichen, pso- 
riasis, etc.). Seules des recherches basées sur le développement physio- 
logique de l'organisme peuvent conduire à la solution du problème du 
cancer. Pour toute recherche particulière il est indispensable de connaî- 
tre les facteurs locaux de développement. A. Touraine. 


8f. — Pathologie générale. 


Fontana. — Troisième contribution à l’étude de la dermatologie et de la 
hytopathologie comparées. Giornale italiano di Dermatologia et Sifilo- 
ogia, vol. 81, fasc. Il, avril 1940, pp. 197 à 208. Sept fig. Bibliographie. 

Ce travail, bien qu'il ne soit pas très étendu, mérite une analyse ou 
plutôt un commentaire étendu, en raison des perspectives qu’il ouvre 
sur des horizons fort étendus. Dans ces dernières années, quelques 
ouvertures ont été pratiquées dans la cloison étanche qui séparait les 
médecins des hommes de ceux qui soignent les autres animaux et cette 
collaboration s'annonce fructueuse. Mais le territoire de la Biologie ne 
se limite pas au règne animal; il comporte encore un autre vaste 
domaine, Jusqu'ici bien peu prospecté par les médecins : le règne végé- 
tal. Or, les arbres, comme les hommes, ont leurs chloroses, leurs hernies, 
leurs chancres, leurs gommes, leurs cancers. Ils sont aussi sujets à des 
maladies dues à des ultra-virus, pour le diagnostic desquelles on utilise 
des méthodes sérologiques qui ont de grandes analogies avec la réaction 

de Wassermann. Ils sont enfin affligés de maladies parasitaires, dues à 
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des bactéries, à des cryptogames et à des insectes et la variété de ces 
agents pathogènes est infinie, à faire pâlir d'envie un dermatologiste. 
Pour ne citer qu'un exemple, le champignon de la Rouille noire des 
céréales, Puccinia graminis, ne présente pas moins d’une centaine de 
variétés, rien que pour le Froment. La dermatologie représente au moins 
les neuf dixièmes de la Phytopathologie. 

Les méthodes thérapeutiques présentent de grandes analogies avec 
celles de la dermatologie humaine ; ce sont souvent les mêmes médica- 
ments qui sont employés : sulfate de cuivre, permanganate de potasse, 
arsenic, soufre, acide picrique, pétrole, etc., la chaux remplace l’oxyde 
de zinc; par contre certains parasiticides utilisés en dermatologie vêgé- 
tale, comme la nicotine par exemple, pourraient peut-être trouver leur 
place dans l’arsenal thérapeutique de la dermatologie humaine. 

L'homme consomme ces végétaux malades ou leurs fruits et du même 
coup il absorbe leurs germes ou leurs virus. Est-il bien sûr qu'il ne 
puisse en résulter des inconvénients pour sa santé? dans cette innom- 
brable variété de germes et de virus, est-il impossible que quelques-uns” 
d’entre eux soient susceptibles de s’acclimater dans l’organisme animal 
et d’y exercer une action pathogène ? Peut-on sans danger absorber des 
cerises infestées par le Monilia, des tomates atteintes de la Mosaïque, 
maladie à ultra-virus ? 

Il y a là, un vaste champ d’études qui est resté presque inexploré, et 
des recherches dans cette voie apporteraient peut-être une solution à 
plus d’un problème de pathologie humaine considéré jusqu'ici comme 
insoluble. On connaît bien, il est vrai, quelques maladies dues à des 
parasites végétaux, tels l’ergotisme, l’actinomycose, mais ces notions ne 
sont pas le fruit de recherches systématiques. Le compartimentage des 
diverses disciplines biologiques, s’il offre certains avantages, offre aussi 
des inconvénients certains. Ce n’est pas à dire qu’on puisse exiger de 
tout médecin qu’il soit universel, qu'il soit à la fois andro, zoo et phyto- 
médecin, mais entre ces divers secteurs biologiques, quelques « agents 
de liaison » auraient un rôle fort intéressant. Il serait désirable par 
exemple, que quelques dermatologistes jeunes s'intéressent à l'arbori- 
culture, science d’ailleurs par elle-même fort intéressante (et nourris- 
sante) et qu'ils viennent puiser à cette source encore inexploitée des 
inspirations, des suggestions, des comparaisons, des associations 
d'idées. 

Outre la phytopathologie proprement dite, l’étude bactériologique 
du sol, des fumiers et des composts permettrait sans doute plus d’une 
trouvaille intéressante pour la pathologie humaine, de même que 
l'étude chimique des terrains en relation avec la pathologie régionale. 
La lèpre n’a-t-elle pas été considérée par certains comme ayant une ori- 
gine tellurique ? 

Si l’on se place non plus au point de vue scientifique mais au point de 
vue professionnel, il est question, dans les plans de reconstruction 
actuellement à l'étude, de créer un corps de « phytomédecins » qui 
seraient répartis dans les campagnes. Les médecins, pharmaciens et 
vétérinaires ne pourraient-ils trouver dans cette voie un complément 
d'activité qui ne serait pas négligeable? Par leur éducation biologique 
et pathologique, ils offrent un terrain intellectuel, tout préparé et il 
suffirait d'un stage peu prolongé pour faire d’un andro-médecin un 


Ann. 
Lo ANALYSES Lo 





excellent phytomédecin qui serait consulté par le cultivateur pour son 
pommier malade comme pour sa femme ou son enfant malade. 

Ces considérations de caractère général nous ont paru plus intéres- 
santes qu’une analyse proprement dite du travail de F. Ce travail com- 
porte en effet des parallèles des comparaisons entre des dermatoses 
végétales et humaines, difficiles à résumer et peu compréhensibles pour 
qui n’est pas initié à la dermatologie végétale. Il est certain par exemple 
qu'il existe de grandes analogies d'aspect « clinique » entre le Blanc ou 
Oidium du Rosier et le pityriasis versicolor: Certaines tumeurs des 
arbres s’infiltrent de mélanine, tout comme les cancers humains. Les 
feuilles des végétaux sont sujettes à des lucites, comme la peau des 
hommes, et qui se manifestent également par des achromies et des dys- 
chromies. BELGODERE. 


3q. — Chimiothérapie. 


H. BazneweIn. — Die Veränderung des Strahlenerythems an der Haut nach 
Sulfonamidwirkung (Modifications de l'érythème d'irradiation après sulfa- 
midothérapie). These, Cologne, 1940. Ref. d’après Dermatologische Wochen- 
schrift, vol. 443, no 37, 13 septembre 1941, p. 778. 

Dans 6 cas après prontosil rouge et dans 2 après prontosil blanc (3 gr. 6 

a 4 gr. 5), le temps d'irradiation pour érythème a été ramené à 30-60 

secondes. Dans Q cas après uliron (5 à 7 gr. 5) ce temps a été de 30-90 

secondes. Sur 13 cas après albucid par ingestion (9 à 13 gr. 5), 2 fois 

seulement le temps a été abaissé (6o secondes); sur 13 cas après albucid 
par injection intraveineuse de 20-30 centimètres cubes, 1 fois seulement 
ce temps est revenu à 3o secondes. 

Les sulfamides peuvent donc provoquer une sensibilisation de la peau 


à la lumière. A. TOURAINE. 
4e.. —. Dermatoses professionnelles.. 
M. Jexrscx (Berlin). — Ergebnisse von Nachuntersuchungen beim Bäcke- 


rekzem (Résultats des enquêtes sur l'évolution lointaine de l’eczéma des 

boulangers). Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, no 51, 21 décembre 

1940, pp. 1091-1095. Courte bibliogr. 

Deux enquêtes : 1° 180 boulangers avec eczéma, 136 ont changé de 
métier; 128 d’entre eux n'ont plus eu d’eczéma. 44 sont restés boulan- 
gers; 31 ont eu des rechutes, pour 13 il y a donc eu ou erreur de dia- 
gnostic ow désensibilisation spontanée, 

20 Sur 8o boulangers soignés pour eczéma en 1934-1938 et revus en 
automne 1940 : 65 ont changé de métier; 41 n’ont plus rien eu (5 ont 
des tests devenus négatifs, 12 des tests moins positifs, 3 des tests plus 
intenses) ; 16 ont eu de légères rechutes; 8 ont continué leur eczéma. 
15 ont conservé leur métier ; 1 n’a plus rien eu; 2 ont montré une grande 
amélioration spontanée. A. TOURAINE. 


W. Hornauer. — Zur Frage der Erkrankungen durch. Terpentin und 
seine Ersatzstoffe (A propos des maladies par térébenthine et ses produits 

de remplacement). Dermatnlogische Wochenschrift, vol. 443, no 4o, 
4 octobre 1941, pp. 821-824. Courte bibliogr. 
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Etude générale de 31 cas d’eczéma avec tests cutanés positifs à la 
térébenthine ou à ses produits de remplacement. Pour 15 d’entre eux il 
y a eu rapport net entre l’eczéma et le travail avec ces substances ; les 
produits de remplacement ont été plus nocifs que la térébenthine. Plu- 
sieurs ouvriers travaillaient la térébenthine sans inconvénient depuis 
6 à 5o ans; ils ont eu des poussées et des rechutes d’eczéma quelques 
semaines à un an après l'emploi de produits de remplacement |sur 
lesquels il n’est pas donné de renseignements, An]. A. TOURAINE. 


L. Perers. — Gutachtliches über « gewerbliche Nagelentzündungen » 
(Considérations sur les inflammations professionnelles des ongles). Der- 
Dee Wochenschrift, vol. 443, n° 4o, 4 octobre 1941, pp. 817-821, 
2 fig. 

Trois brèves observations de « mal des confiseurs ». La première chez 
un sujet de 31 ans, début après 10 ans de travail, poussée à chaque 
reprise de travail; tests cutanés positifs avec la farine de froment, le 
sucre, le sel dénaturé pour glacière, faiblement positifs pour le sel de 
cuisine. La deuxième : homme de 31 ans, début depuis 10 ans, poussées 
surtout après travail du chocolat et des fondants ; toutes épreuves fonc- 
tionnelles de la peau négatives. La troisième : sujet de 18 ans, début 
depuis 1 an. 

Rappel sommaire, d’après Heller, des signes du « mal des confiseurs » 
et de l’eczéma aigu ou chronique des ongles. A. TOURAINE. 


K. Hügscamann et J. Curirk. — Dermatitis allergica vesiculosa et bullosa 
ex apio petroselini (persil). Dermatologische Wochenschrift, vol. 113, 
no 35, 30 août 1941, pp. 725-733: no 36, 6 sept. 1941, pp. 744-752 ; no 37, 
13 sept. 1941, pp. 766-776, 6 fig., bibliographie. 

Longue et minutieuse étude de 21 cas de dermite vésiculo-ædéma- 
teuse de tous degrés sur les mains et les avant-bras de 21 ouvrières qui 
manipulaient du persil dans une fabrique d’extraits de légumes à Pra- 
gue. Début dès le lendemain du contact avec le persil, guérison rapide. 
Seules ont été touchées les ouvrières qui lavaient et nettoyaient les 
racines. 

Les essais de reproduction expérimentale montrent qu’une lésion de 
la peau est nécessaire pour l'apparition de la dermite (macération, irri- 
tation par les « poils » des racines, soleil, etc.). 

Les recherches de laboratoire ont montré, chez les malades, une dimi- 
nution du complément dans le sérum en fonction de la gravité des 
lésions; pas de fixation du complément sur des antigènes extraits du 
persil et innocuité de ces antigènes pour le lapin; cependant celui-ci 
réagit de manière spécifique quand il a été préalablement sensibilisé par 
ces antigènes et la réaction de Prausnitz-Küstner devient positive. Après 
la guérison, les réactions de floculation peuvent devenir positives. La 
substance nocive du persil a les propriétés d’une toxine. 

A. TouRAINE. 


4h. — Toxicodermies médicamenteuses. 
Koxran (Vienne). — Oertliche Insulinlipomatose (Lipomatose insulinique 


locale). Wiener dermatologische Gesellschaft, 20 mars 1941; Dermatolog. 
Wochenschr., vol. 443, no 33, 16 août 1941, p. 703. 
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2 cas de tumeurs lipomateuses sur la face externe des cuisses, chez des 
femmes de 16 et de 21 ans, après de nombreuses injections d’insuline 
pour diabète. 

Pour Priesel de tels lipomes sont beaucoup plus fréquents, chez les 
sujets jeunes, que la lipodystrophie insulinique décrite par Depisch. Sur 
54 enfants diabétiques, à Vienne, 36 lipomatoses et 8 lipodystrophies. 
Les deux processus peuvent d’ailleurs coexister chez le même sujet. 

A. TouRAINE. 


4j. — Dermatoses dues aux insectes. 


R. RicuTer. — Ein Beitrag zur Kenntnis des Bisses des Ixodes hexagonus 
(Leach) (Contribution à l'étude de la morsure de lI. h.). Dermatologische 
Wochenschrift, vol. 443, no 31, 2 août 1941, pp. 659-660. 


Petite papule sur l’avant-bras dans laquelle a été trouvée une nymphe 
d’Ixodes hexagonus. C’est, après celui de Schönfeld, le deuxième cas 
connu chez l’homme. 

Histologie : infiltrat de petites cellules rondes et nombreux éosino- 
philes. A. TOURAINE. 


4m. — Epidermomycoses. 


S. Szaramary. — Erfahrungen einer Trichophyton-violaceum-Epidemie 
(Recherches sur une épidémie de 7richophylon violaceum). Société hon- ` 
groise de Dermatologie, 17 février 1940, in Dermatologische Wochenschrift, 
vol. 444, no 34, 24 août 1940, p. 736. 


39 nourrissons galeux sont soignés par une infirmière qui présentait à 
une paume une éruption kératosique en nappe considérée comme eczéma 
et qui était, en réalité, une épidermophytie à Tr. violaceum. Tous eurent 
une épidermophytie du tronc et des membres et, en plus pour la 
deuxième moitié de l’épidémie, de la face et du cuir chevelu. 

A. TOURAINE. 


O. Hravo (Graz). — Ueber seltenere Lokalisationen der Trichophytie (Loca- 
lisations rares de la trichophytie). Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, 
n0 50, 14 décembre 1940, pp. 1051-1053, 4 fig., bibliogr. 


Oss. I. — GG 17 ans, nappe érythémato-croûteuse sur les deux paupières 
supérieures et les sourcils. Endo-ectothrix. Réaction générale et focale après 
injection de o cm? 1 de trichophytie à 1 : 5o. 


Oss. II. — Nourrisson, plaques sur le cuir chevelu ; trichophytie squa- 
meuse blépharo-ciliaire. Endothrix ; Trichophyton violaceum. 
A. TOURAINE. 


L. Pororr et B. Sacnarierr. — Besonderheiten und seltene klinische For. 
men der Trichophytie in Bulgarien. Cheilitis und gingivitis trichophytica 
(Particularités et formes cliniques rares de la trichophytie en Bulgarie. 
Cheilite et gingivite trichophytiques). Dermatologische Wochenschrift, 
vol. 113, n° 38, 20 septembre 1941, pp..785-791, 6 fig., pas de bibliographie. 


Les A. signalent quelques formes rares de T. du cuir chevelu : à petites 
pustules, atrophique, hyperkératosique périfolliculaire, à type de 
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microsporie ou de kérion. 5o o/o des cas, en Bulgarie, sont dues au 
Trichophyton violaceum. i 

Ils ont observé 7 cas de cheilite trichophytique, tous coexistant avec 
des lésions du cuir chevelu et caractérisés par de la rougeur, une des- 
quamation à bords bien limités et un léger æœædème (5 par Tr. violaceum, 
1 par Tr. faviforme, 1 par microïde). Dans l’un de ces cas, il existait 
en outre une gingivite limitée à la région dès incisives supérieures avec 
rougeur, gonflement, douleur, dépôts blanchâtres peu adhérents dans 
lesquels on trouvait de nombreux filaments de Tr. violaceum. 

A. TOURAINE. 


An. — Dermo-hypodermomycoses. 
F. Bonner-Roy. — A propos de trois cas d’actinomycose cervico-faciale. 


Archives hospitalières, 18e année n° 14, septembre 1941, pp. 517-519. 


L'auteur relate 3 observations d’actinomycose cervico-faciale confirmée 
par le laboratoire. Dans deux cas les lésions se sont développées à la 
suite de l’extraction d’une dent de sagesse. Dans le troisième lil semblait 
s'agir au début d’un ostéophlegmon typique d’origine dentaire et l’évo- 
lution anormale seule fit penser par la suite à une mycose. 

Bien que l’actinomycose faciale frappe d'ordinaire 'électivement les 
parties molles de la face et du cou, il y avait chez l’un des malades 
une ostéite caractérisée de la mandibule, chez un autre un point d’ostéite 
au niveau du zygoma. Lucien PÉRIN. 


Ar. — ÆEpidermofiltroses. 


F. Demvrx. — Ueber knotenfôrmige Cow-pox beim Menschen und ihre 
Behandlung mit Sulfonamidpräparaten (Cow-pox nodulaire et son traite- 
ment par les sulfamides). Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, no 50, 
14 décembre 1940, pp. 1058-1060. 

Fermière de 18 ans. Nodules sur les doigts, taches brun-violet infiltrées 
sur les mains et les avant-bras 14 jours après la traite d’un vache atteinte 
de verrues sur les pis. Traitement par 3 grammes de dagénan chaque jour. 
Amélioration en 2 jours, affaissement des nodules en 6 jours, guérison en 
13 jours. 

A. TOURAINE. 


4s. — Neuroectodermoses par ultra-virus. 


C. Levaniri. — Titrage du virus herpétique chez la souris. Survivance 
et immunité acquise. Comptes rendus des séances de la société de Biologie, 
t. 135, juillet 1941, nos 13-14, pp. 1111-1116. 

Lorsqu'on inocule à une grande série de souris la même dose d’une 
dilution donnée de virus herpétique (au-dessous de 1 0/0), un certain 
nombre d'animaux survivent à cette inoculation. On a considéré ces 
animaux survivants comme représentant les résultats négatifs d’une 
série dont les souris mortes expriment les résultats positifs. Les 
recherches de l’auteur montrent que survivance et intégrité pathologi- 
que ne sont pas équivalentes. En effet, suivant les dilutions utilisées, 
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23, 6o, 86, et 100 o/o de ces animaux prétendus normaux se révèlent réfrac- 
taires à une infection sûrement mortelle pour les témoins, leur immu- 
nité spécifique acquise coïncidant soit avec des lésions microscopiques 
légères du névřaxe soit avec des altérations chroniques, soit, ce qui 
apparaît plus surprenant, avec l'intégrité apparente de l’encéphale. Toute 
évaluation numérique des résultats en vue de déterminer des dilu- 
tions dites critiques (calcul du nombre des éléments actifs par dose 
pathogène) devra donc tenir compte de ce facteur correctif. Un pareil 
facteur devrait être pris en considération lorsqu'il s’agit d'expériences 
similaires entreprises avec des virus autres que celui de l’herpès. 

Lucien PÉRIN. 


J. Laermirre et Mme Bussière oe Rogert. — Sur un cas de zona à évolution 
extenso-progressive. Société de Neurologie de Parts, séance du 3 avril 
1941, in Revue Neurologique, t. 73, nos 3-4, mars-avril 1941, p. 177. 


Observation d’un malade de 78 ans qui présenta quelques jours après un 
zona intéressant les 2°, 3e et 4e paires cervicales gauches, un zona auricu- 
laire accompagné de paralysie faciale et d’hypoacousie. 

Trois mois après le début de l’éruption zostérienne survint une infiltration 
inflammatoire de la cornée accompagnée d’ulcérations et suivie de perfora- 
tion cornéenne ainsi que d’hypertension intra-oculaire. Dès le début de 
l’atteinte oculaire existait une anesthésie de la cornée. 

Les lésions oculaires s'étant amendées puis consolidées, on pouvait penser 
que la maladie zostérieane avait pris fin lorsque se manifestèrent deux autres 
symptômes conjoints : la polyurie et la polydipsie, déterminant un taux de 
diurèse qui atteignit 5 litres. La mort survint un mois plus tard. 

Cette observation est le témoignage de la persistance prolongée du 
processus zostérien au sein des centres nerveux et de l'extension centri- 
pète dont il peut témoigner. La longue durée de la maladie et le grand 
espace de temps qui sépara ses manifestations successives méritent 
d’être retenus. Lucien PÉRIN. 


4v. 





Tuberculose. 


A. Kreiner. — Der lupuskrebs (Le cancer sur lupus). Medizinische Welt, 
année 44, 1940, n0 24, p. 6v4. Ref. in Dermatologische Wochenschrift, vol. 
444, no 50, 14 décembre 1940, p. 1073. 

Il faut compter 1 cas de tuberculose cutanée sur 1.000 habitants [6o à 
65.000 cas pour l’ancien empire allemand d’après l'évaluation de Kro- 
patsch dans le Wiener klinische Wochenschrift, 53, 1940, n° 17, 
p- 341; 1 cas nouveau chaque année sur 100.000 habitants dans la 
région de Düsseldorf d’après Schreus et Proppe dans le Deutsche medi- 
sinische Wochenschrift, 66, 1940, n° 15, p. 410; An]. 

Sur 2.597 lupus traités à Giessen : 136 cancers, dont 1 sarcome, 
76 chez l’homme, 6o chez la femme. Rôle important des infections 
microbiennes, de la lumière et surtout des traitements par irradiations 
(84 cas). Les rayons de Bucky paraissent moins dangereux que ceux de 
Röntgen. A. TOURAINE. 


E. Neuser. — Ergebnisse der Behandlung der Tuberculosis cutis luposa 
mit Gold + spezifischen Rekonvaleszentenserum -- Eigenblut (Résultats 
du traitement simultané du lupus par l'or, le sérum de convalescent et 
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l’auto-hémothérapie). Soc. hongroise de Dermat., 8 février 1941; Dermato- 

logische Wochenschrift, vol. 443, no 32, 9 août 1941, pp. 685-686. 

Depuis longtemps N. soutient que le lupus n’est que la manifestation 
secondaire de foyers intérieurs de tuberculose. Il apporte 2 observa- 
tions où une amélioration très considérable a été obtenue en 6 mois par 
des injections d’or (4 et 5 gr. de solganal B huileux), de sérum de con- 
valescent (215 et 240 cmê) et 11 à 30 séances d’autohémothérapie, sans 
traitement local autre que de la vaseline boriquée. 

V. Berde, Szodoray font remarquer que la guérison n'est pas com- 
plète et que certaines formes de lupus ont une tendance à la guérison 
spontanée. A. TOURAINE. 


Ax. — Lèpre. 


M. Lecerce (de Damas). — Douleurs des lépreux et infiltrations anesthési- 
ques du sympathique. Bulletin de l'Académie de Médecine, année 105, 
3e série, t. 424, no 25, séance du 24 juin 1941, pp. 670-673. 

L'auteur relate 3 observations de lépreux souffrant de douleurs vio- 
lentes, résistant à tous les traitements, chez lesquels une amélioration 
nette a été obtenue par des infiltrations d’une solution de scurocaïne à 
1 o/o portant sur le tonus sympathique. Chaque infiltration nouvelle a 
consolidé et accentué l'effet produit par l’infiltration précédente. 

Lucien PÉRIN. 


4aa. — Infections diverses. 


H. Massor (Rennes). — A propos des exanthèmes de la maladie de Bouil- 
laud. Gazette médicale de France, t. 48, n0 11, premier numéro de juin 
1941, pp. 382-385, courte bibliogr. 

Oss. 1. — Homme de 33 ans. Un mois après le début d’une rechute de 
rhumatisme articulaire aigu avec myocardite, éruption généralisée d’éry- 
thème circiné à grands éléments surélevés qui disparaissent en 3-4 jours 
mais récidivent fréquemment pendant 2 mois et demi. Guérison définitive 
sans séquelles. 


Oss. 2. — Jeune fille de 18 ans. 5 jours après le début d’une atteinte de 
rhumatisme rapidement compliquée d’endocardite, éruption de petites papu- 
les roses, déprimées au centre, sur la face d’extension des genoux, des cou- 
des, sur les fesses qui disparaissent en 3-4 jours ; une seule rechute. 

A l’occasion de ces 2 observations M. discute le diagnostic et le pro- 
nostic des exanthèmes rhumatismaux et leur parenté avec l’érythème 
polymorphe. A. TOURAINE. 


5c. — Troubles de la nutrition. 


Vivarezur. — La gangrène diabétique. Giornale italiano di Dermatologia e 
Sifilologia, vol. 84, fasc. Il, avril 1940, pp. 275 à 299. Huit fig. Bibliogr. 
OBservaATION. — Femme de 46 ans, dont la mère était morte du diabète et 

dont une sœur était atteinte de la même maladie. Chez cette malade, le dia- 

bête était apparu à 42 ans, au moment de la ménopause; elle fut soignée 
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pendant quatre mois et considérée ensuite comme guérie. Cinq mois avant 
son entrée dans le service, après une courte période prodromique, apparut 
une gangrène sèche, à lauriculaire de la main gauche. Le traitement fut 
institué par l’acétylcholine et l’insuline avec de bons résultats au point de 
vue de la symptomatologie générale mais le processus gangréneux ne fut pas 
influencé et il fallut faire l’ablation chirurgicale du doigt. Les examens colla- 
téraux qui furent effectués révélèrent un diabète léger. L’examen de l’appa- 
reil circulatoire du membre atteint, au moyen de l’artériographie, de l’oscil- 
lométrie, de la capillaroscopie, etc... met en évidence l’existence d’un état 
fonctionnel passablement réduit par comparaison avec le membre sain. 
L’examen histologique des parties molles voisines de la zone de gangrène 
sèche du doigt amputé révéla des processus importants d’endoartérite et de 
thrombose des principaux vaisseaux. 


L’A. prend en considération les différents facteurs qui conditionnent 
la gangrène diabétique : vasculaires, histiogènes, nerveux. Selon l'opi- 
nion de la plupart des auteurs, c’est Le facteur vasculaire qui joue le rôle 
prédominant ; les plus petites ramifications vasculaires sont celles qui 
se ressentent le plus des irritations apportées par les substances toxiques 
agissant sur les endothéliums, qui réagissent par des processus prolifé- 
ratifs et hyperplastiques. 

V. examine ensuite le rôle du facteur histiogène dont la participation 
aux processus gangréneux est presque constante. Dans le diabète en 
effet, l’eutrophisme cellulaire est très réduit et par suite la vitalité et les 
moyens de défense des tissus vis-à-vis des diverses irritations se trouve 
diminuée. Tandis que la gangrène sèche serait l’expression d’un proces- 
sus d’origine vasculaire, la gangrène humide serait au contraire la 
résultante d’un processus de nature surtout histiogène. 

Quant au facteur nerveux, sa participation est assez rare et consiste 
surtout en spasmes vasculaires et sensibilité intense des parties atteintes. 

L’A. estime que, dans le déterminisme du tableau morbide dont il a 
fait l'étude, le facteur vasculaire presque seul doit intervenir, soit en 
raison des caractéristiques objectives de la lésion soit en raison des par- 
ticularités qui ont été révélées par les différents examens cliniques et 
histopathologiques. 

L'A. envisage ensuite l'influence du facteur constitutionnel soit sur 
l'apparition du diabète, soit sur celle de la complication consécutive. 

BELGODERE. 


D.. S. Mrrcnezz. — Xanthomatosis (Schüller-Christlan Disease). Americ. 
Derm. Assoc. Clinic. Meet. Quebec, 31 mai 1939, in Arch. of Derm. and 
Syph., vol. 44, no 2, février 1940, p. 400. 

Enfant de 12 ans, présentant une éruption profuse de petites papules jau- 
nâtres datant de 3 ans, ayant succédé à une polyurie avec polydypsie et perte 
de poids. Cholestérol : 2 gr. 11. Radio : zone de raréfaction dans la région 
.pariétale droite. Histologie : xanthome typique avec gros infiltrat inflamma- 
toire. 


Le diagnostic de maladie de Schüller-Christian est discuté par 
F. D. Weidman, par P. A. O'Leary qui pense plutôt à une xanthomatose 
multiple. Cependant D. S. Mitchell prétend que des cas analogues de 
diabète insipide avec xanthome ont été rattachés au syndrome de Hand- 
Schüller-Christian par Warkany (cf. Americ. J. Dis. Child., vol. 57, 
mars 1939, pp. 603-606). L. Goré. 
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L. Szonoray. — Fibroxanthomatosis. Société hongroise de Dermatologie, 
18 mai 1940, in Dermatologische Wochenschrift, vol. 111, no 48, 30 novem- 
bre 1940, p. 1026. 

Q 51 ans. Opération pour goitre à 46 ans. Depuis 6 mois, avec la méno- 
pause, un puis nombreux nodules sur la poitrine, les grandes lèvres, les 
aisselles, l’abdomen, rose jaunâtre, fermes, enchässés dans la peau, non 
douloureux. Glycémie 110 milligrammes pour 100, cholestérinémie 191 mil- 
ligrammes pour 100. Histologie d’un nodule de l’abdomen : amincissement 
de l’épiderme, augmentation et épaississement des faisceaux collagènes, 
amas de cellules spumeuses à granulations soudanophiles ; pas d’inflamma- 
tion ; fibres élastiques normales. 


Il s’agit d'un xanthome mixte, selon la classification d’Aschoff, d'une 
xanthomatose primitive essentielle, selon celle de Tannhauser, de Mage- 
dantz. La en normale prouve que la xanthomatose n’est 
pas due à un processus général mais à des altérations locales du sys- 
tème réticulo-endothélial. A. TOURAINE. 


5f. — Dermatoses d’origine circulatoire. 


Wieomaxn. — Die Arteriolosklerose der Haut (La sclérose des artérioles de 
la peau). Wiener dermatologische Gesellschaft, 20 mars 1941; Dermatolo- 
gische Wochenschrift, vol. 113, no 33, 16 août 1941, p. 706. 


Chez tous les artérioscléreux W. a constaté des lésions des vaisseaux 
cutanés, qui portent surtout sur les artères précapillaires des couches 
les plus superficielles du derme. Ces lésions sont, dans l’ensemble, de 
même ordre que dans les petits reins contractés des artérioscléreux. 
C’est peut-être là une explication de l'hypertension artérielle de ces 


malades. A. TouRAINE. 
5g. — Dermatoses d’origine sanguine ou hémopoïélique. 
J. J. M. Govern. — Hemolytic jaundice with ulceration of the skin (Ictère 


hémolytique avec ulcération de la peau). Americ. Derm. Assoc. Clinic. 

Meet. Quebec, 31 mai 1939, in Arch. of Derm. and Syph., vol. 41, no 2, 

février 1940, p. 408. 

Homme, 23 ans, soigné depuis deux ans pour ulcères multiples, récidi- 
vants des membres inférieurs. ` 

Examens complémentaires négatifs. Quelques mois plus tard apparition 
d’une fragilité globulaire et diagnostic d’ictère hémolytique. 

Examen histologique : aspect hémorragique avec surtout des lésions péri- 
vasculaires inflammatoires. La splénectomie a été conseillée. 


L’auteur rappelle à ce propos une étude de E. S. Taylor. Ulcère chro- 
nique de jambe associé à un ictère hémolytique congénital (J. A. M. A., 
vol. 442, 22 avril 1939, p. 1574) qui fait allusion à 17 cas analogues 
publiés la plupart en Allemagne et en Scandinavie. 

[Il serait intéressant, comme le fait d’ailleurs remarquer F. E. Usher, 
si ces faits sont confirmés, de rechercher surtout chez les gens jeunes, 
les troubles d'ordre sanguin susceptibles d’éclairer l’étiologie souvent 
obscure de certains ulcères chroniques de jambe, An.]. L. Goré. 
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A. Sézary. — Classification des réticulo-endothélioses. La Presse Médicale, 
- année 49, nos 53-54, 18-21 juin 1941, pp. 666-668. 
Ayant étudié les différentes classifications proposése, S. propose de dis- 
unguer : 
I. — Réticuloses de surcharge. 
19 Evolution rapide. 
Maladie de Niemann-Pick (phosphatides). 
2° Evolution lente. 
Maladie de Gaucher (cérébroside). 
Maladie de Schüller-Christian (cholestérol). 
3° Evolution chronique. 
Xanthome, xanthélasma (cholestérol). 
Lipoïdose des diabétiques. 
(Peut-être athérome et obésité). 
IT. — Réticuloses hyperplasiques. 
1° Evolution rapide ou assez lente. 
Pour mémoire : infections classées et intoxication à lésions 
réticulo-endothéliales. 
Angine à monocytes (adéno-lymphoïdite aiguë). 
2° Evolution chronique. 
Hyperplasie du type épithélioïde (maladie de Besnier- 
Bæœck-Schaumann et affections connexes). 
Hyperplasie angio-fibroblastique (maladie de Kaposi). 
Tumeurs bénignes : histiocytomes, fibromes, angiomes, 
gliomes, etc. 
IT. — Réticuloses métaplasiques. 
1° Evolution rapide. 
Formes bénignes rares. 
Formes malignes (du nourrisson et de l'adulte). 
29 Evolution assez lente (plusieurs mois). 
Formes bénignes (rares). 
Formes malignes (paramycosis) histioleucémique avec 
érythrodermie). 
30 Evolution lente. 
Formes cutanées (mycosis fongoïde et autres réticuloses 
cutanées). 
Formes ganglionnaires (maladie de Hodgkin). 
Formes spléniques ou splénohépatiques. 
Formes leucémiques. 
Formes dermato-musculaires. 
IV. — Réticuloses néoplasiques malignes. 
Réticulo-sarcomes et endothélio-sarcomes 
Cette classification qu’il « livre à la critique », ne prétend pas être 
complète. Il y.a des formes de passage légitime entre certains groupes. 
Certains auteurs pourront considérer que les réticuloses par surcharge 
et les réticuloses malignes sont presque en marge des réticuloses pures. 
La bénignité ou la malignité des réticuloses n’est pas toujours en rap- 
port avec le processus histologique général. Les aspects cytologiques ne 
permettent pas de préjuger l’évolution et la gravité de l’affection. Beau- 
coup d’hyperplasies et toutes les métaplasies aboutissent à la formation 
d'éléments polymorphes mais, certaines hyperplasies sont monomorphes. 
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Les tumeurs proprement dites du S. R. E. sont classées en deux groupes 
différents : les premières qui sont bénignes, sont purement hyperplasi- 
ques, les secondes qui sont malignes sont nettement cancéreuses. 

H. RABEAU. 


A. Sézary. — Une forme cutanée de la réticulose aiguë maligne. La Presse 

Médicale, année 49, no 62, 22 juillet 1941, pp. 800-804, 8 fig. 

Les réticuloses aiguës malignes qui revêtent vraiment une forme 
cutanée sont rares. Dans certains cas on a observé des lésions de la 
peau : purpura dans la moitié des cas chez l'enfant, taches rosées 
(Ugriunoro), macules et papules (Sachs et Wohwell), tuméfactions 
cutanées (Kloster-Meyer). Dans la seule observation de Sachs et Woh- 
well (1917), l'éruption cutanée constituait un symptôme important. Il 
s'agissait d'une femme de 34 ans qui succomba en un mois à une réti- 
culo-endothéliose maligne avec signes généraux complexes et hypertro- 
phie ganglionnaire. Au début existait une éruption d’abord roséolique 
limitée à la partie antérieure de la poitrine. A la fin ces éléments de la 
dimension d’une lentille étaient saillants et squameux. 

L’intéressante observation de S. a trait à une femme de 66 ans qui 
présenta en 1935 à la face interne de la cuisse gauche une tache violacée 
arrondie de 5 centimètres de diamètre, non prurigineuse, sensible au 
début, puis indolore, très peu infiltrée avec épiderme aminci. Puis, en 
1939, deux nouvelles taches gris violacé un peu plus étendues que les 
précédentes, à contours irréguliers sur le bord interne du pied gauche. 
Elle ne s'inquiète guère de ces taches ; mais le 15 juillet 1940, apparut 
au-dessous et en dehors du creux poplité, une nouvelle lésion cuta- 
née, qui s'agrandit peu à peu, s’ulcéra, se recouvrant d’une croûte 
noirâtre et dure. A partir du 20 août, d’abord autour de cette ulcération 
puis sur les deux membres inférieurs une éruption de papules sèches, 
non prurigineuses, légèrement douloureuses, avec œdème des jambes et 
signes infectieux, température entre 38° et 39° avec petits frissons sans 
transpiration, et aussi une grande asthénie avec anorexie totale. Ces 
papules, grosses comme des pois de toutes dimensions, développées pri- 
mitivement dans le derme profond, faisaient ensuite rougir la peau à 
leur niveau, puis se résorbaient ou au contraire affleuraient en surface, 
s’ulcéraient se recouvrant d’une croûte noirâtre. Les lésions ne rappe- 
laient aucun type dermatologique connu. Une comparaison très super- 
ficielle pouvait être faite avec un chancre syphilitique suivi d’une érup- 
tion papuleuse profuse, mais rigoureusement localisée aux membres 
inférieurs. Le diagnostic de la lésion première, et des éléments éruptifs 
ne put être fait que par la biopsie. 

L’affection évolua rapidement, avec les signes généraux habituels à ces 
formes, vers la mort qui survint le 9 novembre 1940. Les deux biopsies 
permettent de classer cette maladie dans le groupe des réticulo-endothé- 
lioses et plus particulièrement des granulomatoses. Il s’agit d’une réti- 
culo-endothéliose métaplasique aiguë maligne à localisations prépondé- 
rantes sur la peau, le foie et les ganglions (ceux-ci n'étaient pas 
hypertrophiés). Une prolifération discrète des cellules endothéliales est 
encore appréciable dans les différents autres viscères examinés (moelle 
osseuse, surrénales, ovaires). 

Cette belle observation clinique et histologique est une contribution 
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importante à l'étude encore mal connue de la séméiologie des réticulo- 
endothélioses. H. Ragsau. 


Wozrram (Vienne). — Erythrodermie bei Retikulo-Endotheliose (E. dans 
une réticulo-endothéliose). Wiener dermatologische Gesellschaft, 20 mars 
1941; Dermatologische Wochenschrift, vol. 443, n0 33, 16 août 1941, p. 705. 


g, 58 ans. Eczéma généralisé un an auparavant, puis plaques rouges, 
infiltrées, squameuses, comme une petite paume de main, disséminées sur 
tout le corps, suintantes ou croûteuses par places. Aggravation depuis décem- 
bre 1940; toute la peau devient épaissie, lichénifiée, rouge brun, squameuse 
ou suintante. Volumineuses adénopathies inguinales (non ailleurs). Leuco- 
cytes : 13.000 dont 3 0/o d’éosinophiles. Eosinophilie sternale. Dans et sous 
les papilles dermiques : dilatations vasculaires et infiltrats banaux. Dans les 
sinus des ganglions : envahissement presque total par de grandes cellules 
claires, en raquettes, avec nombreux plasmazelles et éosinophiles. Pas de 
cellules géantes ; infiltration identique mais plus modérée des follicules 
ganglionnaires. 

A. TOURAINE. 


C. GæpnarT. — Ein Fall von Réticulose lipo-mélanique (Pautrier et Worin- 
ger) (Un cas de réticulose lipo-mélanique). 106 Sitz. der Nederlandsche 
Vereeniging van Dermatologen, Rotterdam, 6 mars 1938 et Leyde, 12 juin 
1938 (Réf. d’après Dermatologische Wochenschrift, vol. 409, no 35, 2 sep- 
tembre 1939, pp. 1064-1065 et n° 39, 30 septembre 1939, p. 1167). 

g 60 ans. Début depuis 1 an après dermatite exfoliatrice et forte pigmen- 
tation de la peau. Gonflement des ganglions axillaires et inguinaux. 

Forte accumulation de pigment dans les papilles; raréfaction du pigment 
dans l’épithélium légèrement parakératosique. Dans les ganglions : transfor- 
mation importante en tissu réticulo-endothélial et surcharge pigmentaire 
accentuée. Le pigment est de la mélanine. Prémélanine abondante, visible 
après imprégnation 24 heures par le nitrate d’argent à 1 0/0. Guérison cli- 
nique complète. 

Les mêmes lésions ont été trouvées par Jansen dans un cas de parapsoriasis 
et par Carol dans les ganglions de trois érythrodermies Wilson-Brocq. 

A. TouRAINE. 


R. Levent. — La maladie de Besnier-Bæœck-Schaumann. Gazette des Hôpi- 
taux, année 414, nos 79-80, 1-4 octobre 1941, pp. 782-785. 
Revue générale consacrée à la maladie de Besnier-Bæck-Schaumann 
et résumant les connaissances actuelles sur la question. 
Lucien PÉRIN. 


R. et W. Ricurer (Prague). — Beitrag zur Klinik der Besnier-Bœck- 
Schaumannschen Erkrankung (Contribution à la clinique de la maladie 
de Besnier-Bæck-Schaumann). Dermatologische Wochenschrift, vol. 443, 
n° 39, 27 septembre 1941, pp. 797-802, 3 fig., courte bibliogr. 

Intéressant article sur les formes familiales de la maladie de B. B. S. 
Rappel des cas de Martenstein (2 cas dans une fratrie), de Mac Cormac 
(2 sœurs), Dressler (frère et sœur), Bergmann (frère avec bacille bovin 
dans les lésions et sœur). 

Observation de 2 sœurs de 32 et de 20 ans; début à 1 an d'intervalle ; 
nodules cutanés chez les deux avec, en outre, granulie froide chez l’une, 
ostéite kystique des doigts chez l’autre. 

Une troisième observation concerne une femme de 55 ans, avec sar- 
coïdes hypodermiques du type Darier-Roussy sur le tronc et les bras, 
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de structure épithélioïde et avec nombreuses cellules géantes de Lan- 
ghans. A. TOURAINE. 


P. Pruvosr, E. Haurereuizze, G. CANETTI et J. MaBireaAu. — Etude anatomo- 
clinique d’un cas de maladie de Besnier-Bœæck-Schaumann terminée 
par une tuberculose disséminée. Bulletins et Mémoires de la Société Médi- 
cale des Hôpitaux de Paris, 3° série, année 57, nos 17 et 18, 4 juillet 1941, 
pp- 484-490. 

L'observation de ce malade a été présentée (Bulletins et Mémoires de la 
Société Médicale des Hôpitaux de Paris, séance du 14 janvier 1938); cette 
maladie de B.-B.-S. était caractérisée par la longue précession des manifes- 
tations pulmonaires et l'apparition tardive de lésions oculaires, cutanées et 
ganglionnaires. L’évolution dans l’ensemble assez torpide puisque le début 
remonte à 6 ans, a été marquée par l’apparition d’un abcès froid tuberculeux 
dorso-lombaire. Le malade a succombé dans le délai d’un an à la dissémina- 
tion de cette tuberculose. Plusieurs points retiennent l’attention : la régres- 
sion curieuse des lésions de la grande réticulo-endothéliose au moment 
même où apparurent les manifestations tuberculeuses. Du point de vue bio- 
logique une anergie tuberculinique, mais relative. La peau ne réagit pas, 
mais l'injection sous-cutanée de tuberculine provoqua une réaction générale 
et locale, et la reviviscence d’une injection intradermique préalable. 

Du point de vue étiologique : la maladie de B.-B.-S. est attribuée par 
nombre d’auteurs à un virus inconnu. Mais d’autres et à leur tête 
Schaumann en font un mode de réaction très particulier de l’organisme 
à la tuberculose. Les rapports de ces deux affections s’avèrent singuliè- 
rement étroits. Cette observation montre l'intérêt que l’étude de tels cas 
apporte à ce problème d’une tuberculose sarcoïdique, atypique par sa 
structure, sa diffusion, sa relative bénignité, et son comportement tuber- 
culinique. L’étude anatomique qu’ils donnent de leur cas montre com- 


bien ce problème reste complexe. H. RaBrau. 
5h. — Dermatoses et tube digestif. 


Marras (Vienne). — Teleangiektasien der oberen Kôrperhälfte als Symp- 
tom von Lebererkrankungen (Télangiectasies de la moitié supérieure du 
corps, symptômes d’affection hépatique). Wiener dermatologische Gesell- 
schaft, 7 mars 1940, in Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, no 39, 
28 septembre 1940, p. 843. 

Eruption profuse en 10 ou 14 jours de nombreuses télangiectasies et 
de nævi stellaires sur la face, le cou, la ceinture scapulaire, les bras et 
même le tronc chez une femme de 37 ans atteinte d’ictère grave subaigu 
et chez un homme de 37 ans atteint de cirrhose. A. TourAINE. 


5k. — Dermatoses et système nerveux. 


P. W. Soaminr (Fribourg en Br.). — Systematisiertes Nævoid und Nerven- 
system (Nævoïde systématisée et système nerveux). Dermatologische 
Wochenschrift, vol. 444, no 46, 16 novembre 1940, pp. 979-986, 5 fig., 
bibliogr. 

Observation de 2 hommes de 20 et 25 ans présentant depuis r et 4 ans 
des éléments en stries allongées, formées de petites papules rouges, assez 
bien limitées, légèrement squameuses ou même croûteuses par dessic- 
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cation du suintement. Les éléments se disposent, par petits amas, le long 
des territoires de racines rachidiennes voisines ou à distance les unes 
des autres (D 2, 3, 6, L 2, 3, S 2 chez l’un, D 2, 3, 5,8 chez l’autre). His- 
tologiquement : forte acanthose, œdème interpapillaire, infiltration 
plasmo-lymphocytaire modérée avec histiocytes et cellules fusiformes. 
Légers troubles d’hyperexcitabilité de la peau à l’histamine. 

S. discute le diagnostic qui a été posé dans quelques cas analogues 
(une dizaine en tout) : eczéma linéaire, névrodermite, pityriasis rubra 
pilaire, nævus et accepte celui de « nævoïde » proposé par Nekam en 1938 
pour des cas similaires. Le rôle du système nerveux paraît fondamental 
pour expliquer la disposition radiculaire, en stries, des éléments. 

A. TOURAINE. 


6a. — Prurit, prurigo. 


B. User. — Prurigo (Hebra). Americ. Derm. Assoc. Clinic. Meet. Quebec, 
31 mai 1939, in Arch. of Derm. and Syph., vol. 41, n0 2, février 1940, p. 406. 
Observation classique, chez un homme de 57 ans. Recherches complémen- 

taires négatives, mais régime alimentaire déficient. Aucun changement nota- 

ble après le traitement (vitamines, calcium, rayons ultra-violets, radiothé- 
rapie). 
L. Gozé. 


K. Norpmeyer (Göttingen). — Ueber die Behandlung des Pruritus vulvæ 
mit synthetischen ôstrogenen Stoffen (Sur le traitement du prurit vul- 
vaire par des corps œstrogènes synthétiques). Dermatologische Wochen- 
schrift, vol. 444, n° 49, 7 décembre 1940, pp. 1035-1038, bibliogr. 


Guérison complète, chez 4 femmes, après 3 à 10 injections bi-hebdo- 
madaires de diéthyldioxystilbène aux doses de 0,5 à 2 mgr. 5 (cyren B). 
Rappel des résultats obtenus antérieurement en Allemagne. 

A. TOURAINE. 


6d. — Erythèmes noueux. 


P. NosécourT et S. B. Brisxas. — Les réactions cutanées négatives à la 
tuberculine dans lérythème noueux. La Presse Médicale, année 49, 
nos 57-58, 2-8 juillet 1941. 

En réunissant toutes les statistiques : sur 1.069 E. N. 65 fois seulement 
les réactions cutanées à la tuberculine sont négatives, soit 6 o/o. Elles 
peuvent être différées et devenir positives quelques jours plus tard. Le 
pourcentage passe de cette façon de 89 à 100 dans la statistique de 
R. Debré, de 91,2 à 98,2 dans celle de Nobécourt. En présence de réac- 
tions négatives au cours d’un érythème noueux il ne faut pas se hâter 
de conclure à l’absence de tuberculose. Il y a cependant des cas où les 
réactions sont toujours négatives pendant 2, 3, 4 ou 6 ans et l’examen 
radiologique montre l’absence de lésions. Il semble donc bien que ces 
érythèmes noueux ne sont pas dus à l’infection tuberculeuse. 

H. RaBrau. 
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P. Jacquer, J. Ferron et R. Perrier. — Erythème noueux confluent autour 
d’une arthrite tuberculeuse ancienne et guérie. Malade de 62 ans. Cuti- 
réaction primitivement négative devenant positive au cours de l’érup- 
tion. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hôpitaux de Paris, 
3e série, année 57, nos 13 et 14., 5 février 1941, pp. 407-410. 

Femme de 62 ans; à 30 ans tumeur blanche du genou fistulisée, ankylosée 
et guérie. A 45 ans atteinte pulmonaire discrète dont il ne subsiste que des 
calcifications. A 62 ans, alors qu’elle était bien portante depuis plusieurs 
années, érythème noueux comme au cours d’une primo-infection. La cuti- 
réaction primitivement négative, devint secondairement positive quelques 
jours après la sortie de l’érythème. La cuti-réaction a été faite simultanément 
à distance et à proximité des éléments confluents et a été d’abord négative 
aux deux emplacements. 

H. RaBrau. 


6c. — Erythèmes actifs (divers). 


E. RameL. — Die Behandlung der Rosacea (Le traitement de la rosacée). 
Schweizerische medizinische Wochenschrift, année 69, 1939, n° 50, p. 1283, 
d’après Ref. in Dermatologische Wochenschrift, vol. 111, n0 43, 26 octobre 
1940, p. 930. : 

La rosacée est particulièrement fréquente au cours des troubles diges- 
tifs. R. admet le rôle de certaines amines biologiques, telles que l’hista- 
mine que l’on trouve en excès dans le sang dans ces troubles digestifs. 
Cette histamine déterminerait un axon-réflexe sur les noyaux du gan- 
glion de Gasser et une angioneurose qui serait à l’origine de la rosacée, 
favorisée par la séborrhée, l'alcoolisme, etc. 

Le traitement de fond comporte donc celui des troubles digestifs et, 
en particulier, celui de l’hypochlorhydrie. La peptone à la dose de o gr. 5, 
trois quarts d'heure avant les repas, neutralisera les produits vaso-dila- 
tateurs de la digestion. A. TOURAINE. 


L. F. Herz. — Acrodynia, its symptoms and possible causes : with a 
review of the litterature (L’acrodynie, ses signes et ses causes possibles : 
revue de la littérature). The Urologic and Cutaneous Review, juin 1940, 
pp. 388-394. 

Bonne mais courte revue générale de cette affection bien connue clini- 
quement depuis la description de Chardon en 1828, relatant l’épidémie 
de Paris, qui atteignit 40.0000 personnes. Le nom d’ « érythrædème » fut 
proposé par Swift en 1914 en Australie; c’est une affection douloureuse 
de la peau accompagnée de troubles trophiques des pieds et des mains 
ressemblant pour une part à la maladie de Raynaud, pour l’autre à la 
pellagre. Il s’agit d’un trouble du système vasomoteur des extrémités et 
aussi du système nerveux sympathique, mais on en discute l’étiologie. 
S'agit-il d’un processus secondaire à une infection bactérienne, ou à un 
virus filtrable, d’une maladie par carence vitaminique, d’un dysfonction- 
nement du système neurovégétatif ou d’autre cause? Tant qu'on ne le 
saura pas le traitement restera empirique (Bibliographie). 

. RaBEAU. 
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6e. — Erythrodermies. 


R. Ricarer (Prague). — Exfoliative generalisierte Erythrodermie bei Der- 
matomyositis (Erythrodermie exfoliatrice généralisée dans la dermato- 
myosite). Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, no 33, 17 août 1940, 
pp. 710-712, courte bibliogr. 

G' de 51 ans. Depuis 30 ans éruption psoriasiforme récidivante. Depuis 

4 semaines, érythrodermie généralisée, fébrile. A l’autopsie, myosite 

grave des psoas, des pectoraux, hépatite interstitielle aiguë. Discussion 

sur l’interdépendance de ces accidents. A. TOURAINE. 


6f. — Purpura. 


P. BERGGREEN. — Zur Kenntnis der Schönlein Purpura. (Sur le purpura de 
Schönlein). Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, no 51, 21 décembre 
1940, pp. 1076-1078, 1 fig., courte bibliogr. 


Rappel historique, clinique et pathogénique. Sur 50.000 consultants 
à la Policlinique de la Charité, à Berlin, 28 cas de purpura de Schönlein 
dont 8 récidivants (ceux-ci avec lésions du cœur et des vaisseaux). 

A. TOURAINE. 


6g. — Urticaire. 


O. Rasa. — Wärmeurtikaria (Urticaire à la chaleur). Soc. hongroise de Der- 
matologie, ġ mars 1940, in Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, no 45, 
9 novembre 1940, p. 967. 

g, 37 ans. Urticaire depuis 20 ans après bains chauds, aliments chauds, 
boissons chaudes. Les poussées sont précédées par un choc hémoclasique net. 
Pas de transfert passif à l’homme. 

A. TOURAINE. 


O. Raska. — Urticaria solaris. Soc. hongroise de Dermatologie, 18 mai 1940, 
in Dermatologische Wochenschrift, vol. 111, no 48, 30 novembre 1940, 
p. 1024. 

Longue étude d’un homme de 44 ans atteint depuis 18 ans d’urticaire 
de la face et des mains aussitôt après toute exposition au soleil, avec ver- 
tiges, nausées. Lithiase rénale. Sensibilité à la lumière sur tout le corps 
(recherches avec différentes sources lumineuses). Légère crise hémoclasi- 
que. Réaction de Prausnitz-Küstner négative (comme dans tous les cas 
précédents, sauf celui de Bernstein en 1933). Pas de réaction après irra- 
diation 24 à 48 heures après injection cutanée d’hématoporphyrine. 

A. TOURAINE. 


L. Nekam juin (Budapest). — Urticaria pigmentosa an dem einen Mitglied 
eines eineiigen Zwillingspaares (U. p. chez un seul de deux jumeaux 
uniovulaires). Soc. hongroise de Dermat., 8 février 1941; Dermatologische 
Wochenschrift, vol. 118, no 32, 9 août 1941, p. 686. 


L’U. p. est souvent considérée comme de nature nævoïde en raison 
de son début habituel dans la première enfance, de sa persistance sans 
changement toute la vie, de sa fréquente incidence familiale. Le fait 
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actuel montre que la discordance peut s’observer entre jumeaux uniovu- 
laires. 
Lehner fait observer que, peut-être, seule la prédisposition à lU. p. 


et non l’U. p. elle-même est héréditaire. A. TOURAINE. 
6h. — Eczéma. 
E. Brie (Rostock). — Zur Frage des konstitutionellen Ekzems (Sur la 


question de l’eczéma constitutionnel). Dermatologische Wochenschrift, 

vol. 442, n° 14, 5 avril 1941, pp. 261-268. 

Etude générale des multiples facteurs dont l’action a été envisagée 
par les auteurs allemands. B. attache une importance particulière aux 
troubles du système nerveux végétatif et à leur retentissement sur les 
vaisseaux périphériques cutanés. A. TOURAINE. 


M. Wipper. — Beitrag zur Frage der epikutanen und der vaskulären 
Ueberempfindlichkeit bei Ekzemen (Contribution à la question de l’hyper- 
sensibilité cutanée et vasculaire dans les eczémas). Dermatologische 
Wochenschrift, vol. 409, n° 49, 9 décembre 1939, pp. 1353-1355. 


Chez 20 eczémateux W. provoque une ischémie passagère locale par 
ionisation à l’adrénaline ; les réactions épicutanées restent positives de 
16 d’entre eux. Chez 20 autres W. obtient une insensibilisation locale 
par ionisation à la cocaïne ; les réactions épicutanées restent encore posi- 
tives chez 16 d’entre eux. W... conclut qu’en éliminant les facteurs vas- 
culaires et nerveux, le tissu cellulaire propre de la peau suffit pour 
réaliser l’hypersensibilité cutanée au cours des eczémas. 
A. TOURAINE. 


6i. — Eczématides. 
D. S. MırcaeLL. — Eczema seborrheicum. Americ. Derm. Assoc. Clinic. 


Meet. Quebec, 31 mai 1939, in Arch. of Derm. and Syph., vol. 44, n° 2, 

février 1940, p. 404. 

Homme 38 ans, présentant depuis 6 ans des lésions érythémateuses, suin- 
tantes ou psoriasiformes du cuir chevelu, de la face, des oreilles, des pau- 
pières et des plis de flexion, associées par périodes à des folliculites et à de 
la furonculose. Les recherches entreprises restèrent toutes négatives et les 
traitements ne donnèrent que des améliorations passagères. 


L. Gozé. 
6j. — Psoriasis. 
W. Greuer (Giessen). — Psoriasishbehandlung mit Hg præcipitat. flav. 


unter tôdlichem Ausgang (Traitement d’un psoriasis par le précipité 

jaune avec issue mortelle). Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, n° 44, 

2 novembre 1940, pp. 939-940, bibliogr. 

g de 41 ans. Traitement discontinu depuis plusieurs années par le préci- 
pité jaune. Erythrodermie. Mort en 20 jours avec dégénérescence graisseuse 
du foie, œdème rénal, broncho-pneumonie. Teneur en mercure : o mgr. 5 
dans 60 grammes de rein, o gr. 75 dans 500 grammes de foie. 

A. TouRAINE, 
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6k. — Dermatoses érythémato-squameuses. 


H. T. Scareus (Düsseldorf). — Zur Pathogenese des exsudativen Ekzema- 
toids nebst Bemerkungen zur Nomenklatur und Systematik der Pather- 
gielehre (De la pathogénie de l’eczématoïde exsudative, avec remarques sur 
la nomenclature et la systématisation des pathergoses)., Dermatologische 
Wochenschrift, vol. 109, no 45, 11 novembre 1939, pp. 1275-1281. 

Article doctrinal où S. expose sa conception pathogénique de l’eczé- 
matoïde exsudative de Rost (lichen de Vidal, névrodermite et derma- 
toses voisines). Il existe, classiquement et dans la règle, un grand 
nombre d’allergènes (digestifs, albumines végétales, squames, poils), à 
côté desquels se placent de nombreux médicaments. Les malades atteints 
d’eczématoïde exsudative sont considérés généralement comme des 
prototypes d’allergiques et d’eczémateux. Pour S. l’hypersensibilité, 
dans l'eczématoïde exsudative, ne s'étend que vis-à-vis des allergènes 
albuminoïdes ou voisins des albumines, et non vis-à-vis des autres corps 
(comparaison est faite de 25 eczématoïdes exsudatives avec 25 eczémas). 
11 compare l’eczématoïde exsudative avec l’état de parallergie de Morro 
et Keller (réaction de l’organisme en présence d’allergènes non spécifi- 
ques, vivants ou morts). Il s’agit d’une disposition réactionnelle aller- 
gique large vis-à-vis des albumines, à la fois spécifique et non spécifique 
et résultant de l’action durable de l’allergène. 

Un tableau résume la conception de S. de la pathergie de la peau et 
oppose les pathergoses allergiques et non allergiques. 

A. TOURAINE. 


6l. — Pustules. 


M. Torrre (Stockholm). — A case of acrodermatitis continua Hallopeau 
(Un cas d’acrodermatite continue d’Hallopeau). Acta Dermato-Venereolo- 
gica, vol. 20, fasc. IV, août 1939, p. 491, 2 fig. 

Observation d’un cas d’acrodermatite continue d’Hallopeau chez un 
jeune homme âgé de 25 ans qui ne présentait avant l’éruption aucune 
lésion cutanée. Les lésions consistèrent en vésicules purulentes, en une 
desquamation des mains avec déformation des ongles en 1920, pas de 
guérison malgré de nombreux traitements jusqu’à 1937; à cette époque 
après une rougeole avec forte fièvre les lésions disparurent pour réappa- 
raître quelques mois plus tard. Tous les traitements employés (Germa- 
nine, Dmelcos, detoxine, etc.) externes et internes restèrent sans résultat. 


6p. — Papules. 


Nimprer. — Pityriasis lichenoides acuta et varioliformis. Wiener dermatolo- 
gische Gesellschaft, 2 novembre 1939, in Dermatologische Wochenschrift, 
vol. 444, n0 28, 13 juillet 1940, p. 608. 


g, 45 ans. Début brusque par taches et petites papules squameuses sur le 
tronc et les extrémités; puis formation de croûtes épaisses sur le centre 
nécrotique des éléments; guérison spontanée avec cicatrices. Au début 
parakératose, acanthose, œdème, vacuolisation des cellules épidermiques ; 
ébauches de vésicules intra-épidermiques ; infiltrats lymphocytaires péri- 
vasculaires. 


A. TOURAINE. 
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7d. — Sclérodermie. 


J. H. Swartz. — Scleroderma (Progressive type). New Engl. Derm. Soc. 
Boston, 8 février 1939, in Arch. of Derm. and Syph., vol. M, no 2, février 
1940, p. 419. 

Ce cas de sclérodermie progressive chez un homme de 28 ans ; a été traité 
par des injections de lobe postérieur d’hypophyse et par une sympathectomie 
dorsale bilatérale. Une amélioration a été constatée mais il est difficile d’en 
tirer des conclusions précises. 


L. Gort. 
8a. — Muqueuse buccale. 


V. Wucnerrrensie (Münster i. W.). — Zwei Formen von Cheilitis aktinica 
(Deux formes de cheilite actinique). : Dermatologische Wochenschrift, 
vol. 443, no 32, 9 août 1941, pp. 673-677, 2 fig., bibliogr. 

A l’occasion d’une observation du deuxième groupe (femme de 32 ans, 
avec une poussée chaque été, pendant 3 ans, d’eczéma solaire des 
mains et de cheilite aiguë) W. divise la « cheilite chronique actinique » 
de Ayres (J. A. M. A, 84, 1923, p. 1183) en 2 types : 

Sommer cheilitis ou Cheilitis hyperheliastica (longuement étudiée 
par Marchionini en Anatolie) avec vésicules, ulcérations, croûtes sur la 
lèvre inférieure, sans autre manifestation. 

Cheililis actino-allergica avec lésions de summer prurigo ou d’eczéma 
solaire sur les autres régions découvertes et due à une sensibilisation 
vis-à-vis des rayons ultra-violets de longueur moyenne. 

A. TOURAINE. 


J. WeNDLBERGER (Graz). — Zur Frage der glandulären Cheilitisformen (Sur 
la question des formes de la cheilite glandulaire). Dermatologische 
Wochenschrift, vol. 443, no 27, 5 juillet 1941, pp. 569-575, 4 fig., courte 
bibliogr. (pas de bibliogr. française ni russe). 

A l’occasion de 2 cas personnels (ici décrits) de cheilite glandulaire 
profonde développée sur cheilite glandulaire superficielle antérieure, 
W. pense qu'il n’y a pas lieu de faire, comme Touraine, Crosti, une 
distinction entre ces deux types cliniques et qu’il s’agit du même pro- 
cessus pathologique. Cette distinction ne peut être que clinique, sympto- 
matique [Touraine n’a pas dit autre chose. An.]. Courte description de 
la cheilite glandulaire suppurée et de la cheilite glandulaire simple. Les 
rapports avec le cancer seront l’objet d’un travail ultérieur. 

A. TOURAINE. 


P. Karge. — Schwarze Haarzunge und Nikotinsäureamid (Langue noire 
pileuse et amide nicotinique). Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, 
no 30, 27 juillet 1940, pp. 649-651. 

Dans un cas, guérison en quelques jours, sans rechute, par absorption 
de 6 tablettes par jour de 0,025 d’amide nicotinique. A. TOURAINE. 


Horgauer. — Glossitis Möller. Wiener dermatologische Gesellschaft, 13 juin 
1940, in Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, no 47, 23 novembre 
1940, p. 1012. 
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Q de 42 ans. Début à 4o par brûlures de la langue, surtout en hiver. Nom- 
breux sillons sur le milieu de la langue, érythème en bandes sur le dos et 
les bords ; hypertrophie de certaines papilles. Anémie pernicieuse au début. 
Amélioration par hépatothérapie. 

A. TOURAINE. 


8b. — Muqueuses génitales. 


H. J. Temperon. — Atrophic process of glans penis with epithelioma. San 
Francisco Derm. Soc., 21 avril 1939, in Arch. of Derm. and Syph., vol. A, 
no 2, février 1940, p.432. 

Homme de 54 ans. Ulcération du pénis datant de 1 an 1/2 sans adéno- 
pathie satellite, mais la biopsie a montré un épithélioma. La muqueuse 
voisine est parsemée de zones blanchâtres et érythémateuses analogues à 
celle qui s’est transformée en lésion épithéliomateuse. Après avoir éliminé 
les diagnostics de leucoplasie, de lichen plan et d'érythroplasie, l’auteur 
pense qu’il s’agit d’une lésion atrophique du type Balanitis xerotica (dont il 
fait l’'homologue du Xraurosis vulvæ). 

L. Gort. 


8c. — Muqueuses diverses. 


Krusee. — Zur Aetiologie der Reiterschen Erkrankung (Sur létiologie de 
la maladie de Reiter). Dermatologische Wochenschrift, vol. 442, no 23, 
7 juin 1941, pp. 457-464. 

En quelques semaines de l'automne 1940, K. observe 7 cas de maladie 
de Reiter (1916) chez de jeunes soldats. En pleine santé, la fièvre s'élève 
progressivement entre 380 et 40°. Puis sécrétion urétrale muqueuse, 
gris jaunâtre, avec leucocytes, cellules épithéliales, bactéries diverses, 
mais pas de gonocoques même après réactivation, parfois balanite qui 
peut être érosive ; conjonctivite aiguë double, souvent grave, des pau- 
pières et du globe oculaire, parfois atteinte des corps cihaires ; arthrite 
aiguë d’abord mono- puis souvent poly-articulaire. Parfois hyperkéra- 
tose cutanée. Guérison généralement en 3 ou 4 semaines. Chez presque 
tous ces malades, ces signes avaient été précédés par une période de 
dysenterie ; l'un d’eux a d’ailleurs agglutiné le bac. de la dysenterie 
à 1 p. 4oo. 

KP voit donc, dans la maladie de Reiter, une manifestation de la 
dysenterie bacillaire, dont il a d’ailleurs observé, dans l’été 1940, une 
épidémie d’une quarantaine de cas dans une ville de France (dont un 
avec conjonctivite et urétrite). La maladie de Reiter est décrite, en 
France, sous le nom de « syndrome conjonctivo-urétro-synovial ». 

K. rapporte, dans un tableau, l’essentiel de 1 1 observations antérieures 
parues en allemand (Fœrster, Balban, Wiedmann, Nægeli, Postma, 
Schuermann, Kuske, etc.) [Pas de mention des travaux de Fiessinger, 
An.]. A. TOURAINE. 


9a. — Appareil pilo-sébacé. 


W. Genr (Göttingen). — Acne conglobata. Dermatologische Wochenschrift, 
vol. 411, no 45, 9 novembre 1940, pp. 963-066, 1 fig. 
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A propos d’un cas personnel, rapporté très brièvement, courte revue 
générale. L'auteur ne croit pas à la parenté de PA. C. avec la perifolli- 
culitis capitis abscedens et suffodiens. A. TOURAINE. 


H. Rırrer (Hambourg). — Zur Aetiologie und Therapie der Acne juvenilis 
und Rosaceæ (Sur l’étiologie et le traitement de l’acné juvénile et de la 
rosacée). Dermatologische Wochenschrift, vol. 110, n° 12, 23 mars 1940, 
pp. 233-235. Courte bibliographie. 

R. confirme ses recherches précédentes (Dermatol. Woch., 1936, n° 19 
et Fermentforsch., 1934, 14, n° 3) sur l’action heureuse de l’extrait sur- 
rénal, en s'appuyant sur la méthode interférométrique d’Abderhalden. 
Il pense que les troubles surrénaliens retentissent sur la sécrétion séba- 
cée, la sortie de la cholestérine hors du foie, des muscles, la résorption 
des graisses dans l’intestin, le métabolisme des graisses et des lipoïdes 
et la sécrétion interne des glandes sexuelles. 

Il injecte, tous les 2 jours, 1 ampoule d’extrait surrénal (tous les 
2 jours chez la femme pendant les 14 jours qui suivent la fin des règles, 
tous les 3-4 jours ensuite). 30 à 6o injections en tout. A. TOURAINE. 


9a. — Glandes sudoripares. 


G. Kertesz (Ujpest-Hongrie). — Die Behandlung von Fox-Fordyce-Kranken 
auf der Grundlage der ovariellen Dysfunktion (Traitement de la maladie 
de Fox-Fordyce sur la base d’une dysfonction ovarienne). Dermatologische 
Wochenschrift, vol. 443, no 35, 30 août 1941, pp. 733-736. 

Rappel du cycle ovarien et de ses rapports avec la maladie de F.-F. 
Nécessité de doser les hormones ovariennes dans tout traitement hormonal 
de cette affection. D’après le dosage de la folliculine dans les urines, on 
donnera tantôt 100 unités de folliculine par jour, en injections (à faire 
précéder par du prolan A pendant les 2 jours qui suivent les règles), 
tantôt un extrait de corps jaune. On peut ainsi obtenir la guérison. 

A. TOURAINE. 


9c. — Ongles. 


F. Dixrez. — Phlebosklerose, Phlebolithiasis und Onychogryphosis. Der- 
matologische Wochenschrift, vol. 444, n° 39, 28 septembre 1940, pp. 840-842, 
4 fig. 
Association de ces trois anomalies à la jambe gauche d’une femme de 
83 ans. Rappel des théories pathogéniques de l’onychogryphose. 
A. TOURAINE. 


10c. — Tumeurs bénignes conjonctives. 


Boror (Berlin). — Multiple fibrome. Berliner dermatologische Gesellschaft, 
18 juillet 1939, in Dermatologische Wochenschrift, vol. 409, no 47, 
25 novembre 1939, p. 1315. 

Homme de 47 ans. Fins éclats darme à feu pendant la guerre, sur la 
joue droite. Dars les années suivantes formation de nombreux nodules 
hémisphériques, de la taille d’un pois, sur la joue, dont la croissance 
continue encore. Histo : fibrome riche en cellules. A. TOURAINE. 


Amn. 
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10d. — Tumeurs conjonctivo-vasculaires. 
Muzazzı Gualtiero. — Glomi cutanés et tumeurs glomiques (Contribution 


anatomo-pathologique). Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, 

vol. 84, fasc. II, avril 1940, pp. 209 à 274. 48 figures. 6 pages de biblio- 

graphie. 

Après avoir rappelé les travaux de Masson sur les glomi cutanés et les 
tumeurs glomiques et rendu hommage au « génial pathologiste » de 
Strasbourg, M. entreprend une étude approfondie de ces petits organes 
à structure myo-vasculo-nerveuse. Il fait un historique détaillé de tous 
les travaux relatifs aux glomi; étudie leurs caractères anatomiques, puis 
la physiopathologie ainsi que les réactions sympathiques qui ont leur 
point de départ dans les glomi. 

Enfin, il aborde leurs caractères anatomo-pathologiques et il rappelle 
que Masson distingue dans ces formations trois catégories de processus 
pathologiques : 1° les anomalies dysgénétiques ; 2° les altérations 
acquises ; 3° les tumeurs, ou angio-myo-névromes artériels. 

Cette revue générale est suivie d’une contribution personnelle, repré- 
sentée par quatre cas que l’A. a eu l’occasion d'étudier et qui sont les 
premiers observés en Italie. On ne saurait entrer dans le détail de ces 
quatre observations, dont M. fait une étude minutieuse qu’il accompa- 

ne de très nombreuses microphotographies histologiques. 

L’A. fait de ces quatre cas une critique détaillée au point de vue de 
la morphologie, de l’histogénèse et du diagnostic différentiel. 

Après avoir soutenu la nature essentiellement nerveuse des tumeurs 
tes (neuroschwammomes), après avoir discuté la signification, 

ans la texture de ces tumeurs, d'éléments d’aspect glial, avec des carac- 
tères, soit de maturité, soit d’immaturité, après avoir envisagé quelques 
post de relation histopathofonctionnelle entre le comportement de 
a névroglie périphérique et celui de la névroglie centrale, l’A. montre 
que la classification de Masson est incomplète et même défectueuse. Il 


propose une autre classification originale. BELGODERE. 
10g. — Tumeurs nerveuses. 


K. Ursan (Graz). — Ueber einen Fall von multiplen, unausgereiften Haut- 
neuromen (Un cas de névromes cutanés multiples, immaturés). Dermato- 
logische Wochenschrift, 1138, n° 31, 2 août 1941, pp. 657-659. 


Cas analogue à ceux de Kyrle (Dermat. Zeitschr., 24, 1917, p. 193), de 
Matras (Arch. f. Derm. u. Syph., 464, 1930, p. 53), de Musger (Zbl. f. 
Hautkr., 57, 1938, p. 656). 


G'; 28 ans. Une papule à la cuisse droite depuis 10 mois; quelques papules 
sur la cuisse et la jambe du même côté dans les 3 mois suivants, brunes, 
non douloureuses. Pas d’autres symptômes notés. Histologie : faisceaux con- 
jonctifs onduleux, entrecroisés en tous sens, nombreux noyaux allongés ; 
quelques filets nerveux paraissent se dissocier dans la masse. Une papule 
est accolée à un follicule pileux (comme dans le cas de Kyrle). Coloration 
jaune au Van Gieson. Cette structure est interprétée comme des éléments 
nerveux non différenciés. 

A. TOURAINE. 
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10h. — Tumeurs bénignes diverses. 





L. Szoporay. — Leiomyoma cutis. Ungarische dermatologische Gesellschaft, 
11 février 1930, en Dermatologische Wochenschrift, vol. 109, no 5o, 
16 décembre 1939, pp. 1370-1371. 

Femme de 35 ans. Eruption lentement extensive depuis 5 ans. Nodules d’un 
grain de mil à un pois, fermes, jaune brunâtre, non douloureux sur les bras, 
les jambes, le tronc. Histo : traînées de fibres musculaires lisses dans le 
chorion profond, avec noyaux allongés et vacuoles de dégénérescence grais- 
seuse. Capillaires élargis, avec infiltration lymphocytique périphérique. 

Sur les deux paupières : syringocystadénomes. 

A. TOURAINE. 


10k. — Epithélioma. 


N. Dosrovozskaïa-ZavapskAïa. — Apparition du cancer spontané chez 
deux souris (mère et fille) d’une lignée non cancéreuse. Comptes Rendus 
des Séances de la Société de Biologie, t. 185, mai 1941, nos 9-10. Séance du 


24 mai 1941, pp. 721-724. 

L'auteur a observé, dans une lignée de souris indemne de cancer 
mammaire depuis 11 ans, deux femelles qui tout à coup et simultané- 
ment présentèrent une tumeur de la glande mammaire; ces deux 
femelles étaient la mère et la fille, nées à 5 mois 1/2 d'intervalle. Cette 
constatation est intéressante et ouvre un aperçu sur l’hérédité éventuelle 
du cancer. Lucren PÉRIN. 


G. Roussy et M. Guérin. — Le cancer expérimental provoqué par les 
composés chimiques organiques. La Presse Médicale, année 49, nos 27 
et 28, pp. 329-333. 

De cette étude critique des travaux récents étrangers sur les composés 
chimiques organiques cancérigènes, et de leurs recherches personnelles 
les auteurs concluent : toute une série d’agents chimiques provenant de 
l'extérieur sont susceptibles de déterminer des tumeurs malignes aussi 
bien au niveau de la peau qu’au niveau des différents tissus ou organes. 
La preuve expérimentale en est faite. 

Certaines de ces substances présentent des rapports étroits avec les 
hormones sexuelles et avec les sels biliaires; seulement de légères diffé- 
rences destructure. ; 

Cooke et Kenneway (Londres, 1924-1930) avaient posé le problème de la 
formation spontanée de corps cancérigènes dans l'organisme. Quelques 
expériences semblent apporter une solution à ce problème. 

Schabad (1937) a réussi à provoquer des tumeurs malignes chez 
quelques souris en injectant un extrait enzénique du foie d’un sujet 
atteint de cancer digestif. 

Sannié, Michaut et Guérin (1940), à l’Institut du cancer, en utilisant 
la partie insaponifiable de l’extrait hépatique ont provoqué chez la souris 
des sarcomes sous-cutanés au point d’inoculation chez 30 o/o des ani- 
maux, pourcentage analogue à celui observé avec des solutions faibles de 
benzopyrène ou de méthylcholanthrène (Le spectre ultra-violet des 
extraits de foie cancérigènes ne ressemble en rien au spectre si typique 
des carbures polybenzéniques condensés). 
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Si ces premiers résultats étaient confirmés, la démonstration dela for- 
mation chez l’homme de corps cancérigènes comparables aux composés 
chimiques organiques serait faite. Une voie riche de promesses serait 
ouverte à l'exploration d’un domaine nouveau, et peut-être le moyen de 
déceler la cause de certains cancers viscéraux dont le point de départ 
échappe encore (Bibliographie importante). H. RaBrau. 


G. Roussy et M. Guérin. — Le cancer expérimental provoqué par le dioxyde 
de thorium. La Presse Médicale, année 49, nos 61-62, 16-19 juillet 1941, 
pp. 761-763 (Bibliographie). 

Le dioxyde de thorium a joui en ces dernières années d’une vogue 
toute particulière parmi les substances préconisées pour obtenir les 
opacifications nécessaires à l'étude radiologique de certains organes et des 
vaisseaux. Puis une certaine réserve dans son emploi. Les expériences de 
R. Huguenin et ses collaborateurs montrèrent que le dioxyde de thorium 
injecté au lapin persistait encore après 2 années au niveau du foie ou dela 
rate. L'examen histologique révélait des lésions d’hépatite discrètes mais 
évidentes, lorsque le foie est sain, pouvant être mortelles chez le sujet 
dont le foie est touché. La faible radioactivité du dioxyde de thorium ne 
suffit pas à éliminer tout risque à plus ou moins lointaine échéance. 
Partant de là les auteurs avec Ch. Oberling ont de 1933 à 1936 fait des 
expériences sur le rat avec le thorotrast Heyden (solution colloïdale stabi- 
lisée de dioxyde de thorium contenant 22 o/o de thorium métal). 66 o/o 
des rats injectés présentèrent des tumeurs. Le rat s’est révélé l’animal le 
plus sensible à l’action sarcomatogène du thorotrast, ce qui cadre avec le 
degré de susceptibilité connu du tissu conjonctif du rat vis-à-vis des 
substances cancérigènes. 

Des travaux italiens (1936 et 1939), japonais (1938). hollandais (1939), 
anglais (1939) sont venus confirmer pleinement leurs travaux. Ils 
montrent de plus que le rat n’est pas le seul animal qui réagisse à cette 
substance mais aussi la souris, le lapin, le cobaye. Ces résultats doiven] 
être rapprochés de ceux obtenus avec les corps dérivés du thorium, en 
particulier avec le mésothorium. 

Peut-on redouter pareille éventualité chez l’homme? Aucune observa- 
tion ne permet de l'affirmer, mais la question reste angoissante. Le 
temps de latence peut être fort long. Il est difficile de savoir d’autre part 
s’il existe une dose de tolérance. Les doses utilisées dans l’expérimenta- 
tion sont élevées par rapport à celles utilisées chez l’homme. 

Mais les recherches confirmatives de nombreux auteurs incitent R. et G. 
à reprendre avec plus de force les conclusions auxquelles leur première 
expérience avec Ch. Oberling les avaient amenés. 

L'emploi du dioxyde de thorium, en clinique humaine, doit donc être 
rigoureusement proscrit. H. RaBrau. 


Brucé, HirzemanD et P. Anpozy. — Epithélioma pavimenteux greffé sur 
une tuberculose anale. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des 
Hôpitaux de Paris, 3e série, année 57, nos 15 et 16, 12 février 1941, pp. 148- 
150. 

Pour Mayo, Enrugua, Yernars, le cancer de l’anus serait précédé d’une 
phase d’irritation chronique. Pour Bensaude et ses collaborateurs(143 cas) 
on ne peut établir aucun rapport de causalité entre le cancer de lanus 
et une affection antérieure de la région. 
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Voici l’observation résumée : homme de 48 ans atteint autrefois de 
tumeur blanche de l'épaule et porteur depuis 20 ans d’une fistule anale. 
En 1936, formation d'une nouvelle fistule et d’une ulcération tuberculeuse 
(biopsie et inoculation au cobaye). Le traitement radiothérapique échoue. 

Cinq ans plus tard volumineux cancer de la marge de l'anus, greffé sur 
l’orifice fistuleux. 

On peut souligner les rapports entre cette tuberculose et le cancer. 

On peut discuter le rôle cancérigène de la radiothérapie : maïs faibles 
doses en 1936. 

On remarquera le type histologique du cancer de type pavimenteux à 
globes cornés, les cancers de type basocellulaire étant de beaucoup les 
plus fréquents (Bensaude). H. RABEAU. 


G. Gricourorr. — Signification biologique de la kératinisation périphéri- 
que dans les épithéliomas épidermiques. Comptes rendus des séances de 
la Société de Biologie, t. 435, nos 11-12, juin 1941, pp. 855-857. 
L'évolution vers la transformation cornée des cellules cancéreuses se 

fait habituellement dans le même sens que dans l’épiderme normal : les 
cellules génératrices sont au contact du tissu conjonctif, les squames 
kératinisées en sont le plus éloignées. Dans les épithéliomas, ces squames 
ne pouvant s’exfolier au dehors puisqu'elles se trouvent dans l’intérieur 
des cordons néoplasiques, s’agglomèrent en formations concentriques 
et constituent les globes cornés. L'évolution vers la kératinisation n’est 
pas toujours complète, mais même lorsqu’elle n’est qu’ébauchée, la dis- 
position physiologique est généralement conservée : les éléments les 
plus jeunes sont à la périphérie, au contact du stroma nourricier; les 
cellules âgées, à l’intérieur des cordons et à distance du stroma. 

Or dans certains épithéliomas on trouve une disposition inverse : les 
cellules les moins différenciées sont à l’intérieur des cordons, tandis que 
les éléments cornés sont à la périphérie, formant un liseré aplati et 
kératinisé au contact immédiat du tissu conjonctif. 

De l'étude d’un grand nombre de cancers (plus de 300) présentant une 
telle kératinisation périphérique, l’auteur conclut qu’il ne s’agit pas 
dans ces cas d’une variété spéciale de tumeur, mais bien d’une particu- 
larité locale de certains amas néoplasiques, traduisant un état migra- 
toire spécial des cordons épithéliomateux. Lucien PÉRIN. 


W. Krantz (Göttingen). — Vielfache primäre Hautkarzinome (Multiple Kar- 
zinoide der Haut) (Arning). Carcinoïdes primaires multiples de la peau 
(Arning). Dermatologische Wochenschrift, vol. 440, n° 10, 9 mars 1940, 
pp. 193-203, 14 fig. bibliogr. 

Après avoir rappelé les observations de Arning, Ghatellier et Gadrat, 
Little, Ketron, Adamson, Gray, Wise, Fox Fordyce, Whitehouse, 
Freund et Fuss, l’auteur présente une observation personnelle. Il s’agit 
d’une malade de 29 ans qu'il a pu suivre pendant 7 ans à la clinique de 
Göttingen. 

Le début de laffection a été observé alors que la malade était âgée de 
8 ans. Elle présenta alors au cou quelques nodosités de couleur brune qui 
se multiplièrent lentement puis envahirent progressivement les bras, les 
aisselles, les fesses, le ventre et la face. Ces nodosités étaient indolentes. Etat 
général parfait. Lexamen des différents organes était normal. 

La malade est admise pour la première fois à la clinique en juillet 1932. La 
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nuque et les épaules, depuis la limite du cuir chevelu jusqu'aux clavicules, 
sont couvertes de petites tumeurs sessiles, allant de la taille d’une tête 
d’épingle à celle d’une lentille, molles, les plus grosses mamelonnées, 
brun clair ou brun noir, les plus petites brun clair ou conservant la couleur 
de la peau normale. Entre ces éléments s’en trouvent d’autres, de la taille 
d’un noyau de cerise à celui d’une lentille, d’une teinte cireuse, certains 
érodés. D’autres enfin, plus gros, présentent une dépression centrale en cratère, 
à rebords surélevés et nettement limités. 

Ces éléments d’aspect varié se retrouvent aux flancs, aux hanches, aux 
aines et surtout à la région lombaire. $ 

A la face, quelques éléments de peu d’étendue, plats, peu colorés, prédo- 
minant aux paupières, aux ailes du nez et au menton. Ephélides sur le dos 
du nez. 

On pratique des séances de Rayons X sur les régions malades. En 1933 
quelques éléments sont enlevés à la curette. Sur les cicatrices, de petites 
papules réapparaissent bientôt. En 1935 essai infructueux de neige carboni- 
que. En 1936 la malade rentre de nouveau à la clinique. A part un léger 
goitre son état général est très bon. f 

Les petites tumeurs se sont multipliées au pourtour des nappes précédem- 
ment existantes, Celles-ci sont semées de cicatrices atrophiques violacées. 
Certains éléments sont devenus presque noirs. D’autres présentent un aspect 
circulaire ou onciforme par suite de la formation d’une dépression centrale. 
Certains sont en cratères. D'autres, enfin, sont pédiculés. En 1937 nouvelle 
admission. Cette fois plusieurs éléments, assez étendus, ont donné naissance à 
des ulcérations très creuses. D’autres ulcérations se forment en 1939. Certai- 
nes sont excisées à l’anse diathermique. Radiothérapie sur les points excisés. 


L'auteur discute ensuite l'appellation de Carcinoïde proposée par 
Arning. Il s’agit bien de carcinomes, mais l'évolution extrêmement 
lente, avec état général parfait, constitue un tableau très particulier. 
Seule l’histologie permet de faire le diagnostic. J. Guex. 


W. Fiscner et E. Keme. — Ueber ein verkalktes Epitheliom der Haut 
(Sur un épithélioma calcifié de la peau). Dermatologische Wochenschrift, 
vol, 444, n° 51, 21 décembre 1940, pp. 1082-1088, 5 fig., bibliogr. 


Excellente étude clinique et histologique d’un cancer calcifié survenu peu 
après un traumatisme sur le bras d’une femme de 22 ans. Histologie : trai- 
nées de petites cellules épithéliales cubiques, mitoses très rares, masses cor- 
nées, cellules géantes ; étude de la calcification. 

A. TOURAINE. 


W. Rıcarer (Greifswald). — Seminommetastasen der Haut mit Augener- 
krankung unter dem Bilde einer Regenbogenhautentzündung mit Sekun- , 
därglaukom (Métastases cutanées d'un seminome avec iritis et glaucome 
secondaire). Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, no 47, 23 novembre 
1940, pp. 999-1004. 

Observation très étudiée, chez un homme de 62 ans, dont les principales 
manifestations sont résumées dans le titre. Mort avec un syndrome d’agranu- 
locytose. Etude histologique. 

A. TOURAINE. 


10m. — Sarcomes. 


T. von Narausius. — Beitrag zur Klinik der Hautsarkome (Contribution à 
la clinique du sarcome de la peau). Thèse, Leipzig, 1940 (Réf. d’après Der- 
malologische Wochenschrift, vol. 443, no 29, 19 juillet 1941, p. 624). 
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4 cas étudiés. — 10 Gf 41r ans, sarcome à cellules fusiformes après traite- 
ment d’un lupus par les rayons de Bucky. Pas d’action de la méthode radio- 
thérapique de Coutard ; aggravation progressive mais sans métastase; mort 
par granulie. 20 Ọ 44 ans, sarcome de la tête à grandes cellules rondes. 
30 Sarcomatose primitive à nombreux noyaux, métastases généralisées, 
même sur le ventricule gauche. 40 Ọ 71 ans, mélanoblastome du pied après 
luxation et hématome. 

A. TOURAINE. 


V. Wucnerprennié (Münster). — Retikelsarkom der Haut (Sarcome réticulé 
de la peau). Kriegstagung der Vereinigung Nordwestdeutscher Dermatolo- 
gen Gross-Hamburg, 2-3 novembre 1940, in Dermatologische Wochenschrift, 
vol. 442, n0 15, 12 avril 1941, p. 29.9 


g 48 ans. Début à 35 ans, sur les 3€ et 4° orteils droits. Diagnostic :;. 
sarcomatose de Kaposi, en 1926. Biopsie : sarcome réticulé (retotheli' 
sarcome de Rôssle), à tous stades, sans cellules géantes. Début par ` 
syncytium cellulaire avec très rares gitterfasern. Puis augmentation de 
la substance intercellulaire. isolement progressif des cellules, formation 
d’un tissu conjonctif fibroïde épais. A. TOURAINE. 


10n. — Nævo-cancers. 


H. Breuckmany (Bonn). — Ueber Melanome der Mundschleimhaut (Sur le 
mélanome de la muqueuse buccale). Dermatologische Wochenschrift, 
vol. 410, n° 2, 13 janvier 1940, pp. 36-40, 2 fig. Bibliogr. 

Femme de 65 ans. Prurit du voile du palais depuis 6 mois. Nombreuses 
petites taches gris noirâtre sur le voile, surtout du côté gauche et près des 
gencives. Une ulcération au début. Structure mixte : sarcome à petites cel- 
lules rondes et carcinome. Un amas de granulations pigmentaires au-dessous 
de l’épiderme. Envahissement profond du derme. 

A l'occasion de ce cas B. fait une étude générale de ces mélanomes 
dont 31 cas seulement ont pu être réunis par Fuhs et Kumer en 1929. Ils 
se voient surtout chez les hommes et de 45 à 65 ans, chez des sujets à 
peau et à système pileux foncés. Existence habituelle d’une mélanoplasie 
antérieure qui réalise un état pré-cancéreux (Hutchinson, Dubreuilh) et 
comporte des cellules næviques. Cette mélanoplasie est rare dans la race 
blanche mais se voit chez la moitié des Nègres, Arabes, Chinois (Reiche), 
le tiers des Tziganes (Strempel et Armuzzi). 

La tumeur qui se développe, souvent, sur ces mélanoses est, d’après 
Miescher, de structure carcinomateuse dans 55 o/o des cas, mixte dans 
30 o/o, sarcomateuse dans 15 o/o. Son siège habituel est sur le palais 
dur ou la gencive, à la limite, d’après Fuhs et Kumer, entre les épithé- 
liums d'origines ecto- et endodermiques. A. TOURAINE. 


11a. — Hérédité. 


A. Touraine. — L’hérédité en dermatologie. Archives hospitalières, année 

43, n0 14, septembre 1941, pp. 521-534. 

L'auteur montre dans un très brillant exposé comment les lois de 
l’hérédité s'appliquent à la dermatologie. Après un rappel de ces lois 
d’après la conception chromosomienne, il étudie l’hérédité en mosaïque, 

ANN. DE DERMAT. — 8 SÉRIE. T. 2. N° 1. JANVIER 1942. 5 
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l’hérédité intermédiaire, l’hérédité mendélienne avec facteurs dominants 
et récessifs, tant en mono- qu’en di- ou polyhybridisme. Il passe en revue 
les principales dermatoses à dominance régulière, irrégulière et sexuelle, 
les dermatoses à récessivité simple ou sexuelle. 

Il montre, à propos du polyhybridisme, qu’un grand nombre de poly- 
dysplasies peuvent être considérées comme des « chaînes » à transmis- 
sion intégrale ou fragmentaire, et s'expliquent aisément par le linkage. 
Il donne des exemples de « chaînes » dominantes et récessives simples 
ou sexuelles. La fréquence relative des formes frustes ou incomplètes de 
ces polydysplasies répond à des phénomènes de cross-over simple ou 
AMC 

Il indique enfin plusieurs origines des mutations qui sont à l’origine 
de ces anomalies et signale en particulier le rôle de la syphilis. 

Lucien PÉRIN. 


11c. — Dermatoses congénitales bulleuses. 


W. L. L. Caroz et J. R. PrAKkEN. — Eine besondere Form von Epidermo- 
lysis bullosa congenita als Ursache kongenitaler Hautdefekte (Ulcéra- 
tions congénitales et cicatrices dues à une forme particulière d’épidermo- 
lyse bulleuse congénitale). Acta Dermato- Venereol., vol. 24, fasc. 3, mai 1940, 
p. 506-513. Bibliogr. 

Il arrive que les accoucheurs voient chez le nouveau-né des malforma- 
tions cutanées, — perte de substance et cicatrice —, à propos desquelles 
on parle parfois d’aplasie, et qu’on attribue soit à des traumatismes 
obstétricaux, soit à des soudures de lamnios au tégument, avec déchi- 
rure consécutive. Mais tous les cas ne peuvent relever de ce mécanisme. 
Heybroek et Carol ont déjà, en 1925, observé un cas où, après guérison 
des ulcérations congénitales, un semis de kystes folliculaires a apparu 
sur les cicatrices, et ils avaient rapproché ce cas du pemphigus congéni- 
tal à kystes épidermiques. Mais ils n’avaient pu voir les bulles. 

Carol et Prakken viennent d'observer un nouveau-né âgé de 18 heures, 
UE de 2 bulles volumineuses, l’une sur le bras intacte, et l’autre sur 
’épaule, déjà crevée. La cicatrisation s’est faite lentement en plusieurs 
semaines. Il n’est pas question ici d’aplasie vraie, mais d’une simple 
ulcération, consécutive à une bulle. 

Il ne s’agit pas de la forme habituelle d’épidermolyse bulleuse héré- 
ditaire, ou pemphigus congénital à kystes épidermiques, ni d'aucune 
maladie familiale. On peut parler seulement d’épidermolyse bulleuse 
congénitale. A. CIVATTE. 


14d. — Kératoses congénitales. 


Kowrap (Vienne). — Morbus Darier bei eineiigen Zwillingsbrüdern (Mala- 
die de Darier chez des frères jumeaux uniovulaires). Wiener dermatologis- 
che Gesellschaft, 13 juin 1940, in Dermatologische Wochenschrift vol. 111, 
n° 47, 23 novembre 1940, p. 1009. 


Jumeaux de 20 ans. Début, chez tous deux, à 12 ans, avec mêmes aspects 
et localisations. Parents normaux. Limitation à la face, au cuir chevelu, aux 
sillons rétro-auriculaires, sur le dos des mains, dans la bouche. Amélioration 
(sauf au cuir chevelu) par les rayons de Bucky. 

A. TOURAINE. 
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Voravser. — Angiokeratoma corporis diffusum (Fabry). Wiener dermatolo- 
gische Gesellschaft, 25 janvier 1940, in Dermatologische Wochenschrift, 
vol. 441, no 37, 14 septembre 1940, p. 800. 


g 24 ans. Début dans la première enfance, extension pendant quelques 
années. Nombreuses petites papules, sur le tronc, les cuisses, les organes 
génitaux. isolées ou groupées, molles, dépressibles, verruqueuses. Histolo- 
gie : cavités lacunaires dans les papilles et le chorion superficiel, remplies 
d’hématies. Guérison par rayons de Bucky. 


À. TOURAINE. 


O. Preczxowskr (Fribourg-en-Brisgau). — Ein Beitrag zum Krankheitsbild 
der Keratosis follicularis (Morrow-Brooke) (Contribution à la symptoma- 
tologie de la kératose folliculaire, type Morrow-Brooke). Dermatologischa 
Wochenschrift, vol. 444, no 35, 31 août 1940, pp. 743-750, 5 fig. Bibliogr. 
Bonne étude d’une observation chez un garçon de 14 ans. Début à 

6 ans. Eruption sur les avant-bras (surtout face d'extension), le dos des 
mains et des doigts, les cuisses, les jambes, les joues, le menton, la 
nuque, de papules cornées, non groupées, de taille variée, quelquefois 
annulaires, ailleurs en stries (après excoriations par épines). Etude histo- 
logique. Un frère de 16 ans est moins atteint, b autres frères ou sœurs 
normaux. Rien dans la famille. 

Discussion du diagnostic : lichen spinulosus, maladies de Darier, de 
Kyrle, de Siemens. 

Ce cas rentre dans le groupe de la kératose folliculaire type Morrow- 
Brooke, jadis considérée comme contagieuse, envisagée aujourd’hui 
comme congénitale, héréditaire, depuis Lewandowsky, Siemens. 

A. TOURAINE. 


11h. — Génodermatoses dyschromiques. 


D. J. Yan BRuGGEN. — Lentiginosis profusa und Nævi vasculosi. Vederland. 
Vereeniging van Dermatologen, 1122 séance, Rotterdam, 14 avril 1940, in 
Dermatologische Wochenschrift, vol. 412, no 23, 7 juin 1941, p. 467. 
Homme de 23 ans. Lentiginose depuis l’enfance sur toute la peau et la 

muqueuse buccale. Nombreux petits angiomes plans. Quelques hémorragies 

intestinales [Sur les rapports de la lentiginose cutanée et buccale avec la 

polypose intestinale, nasale, voir Peutz, Nederl. Mschr. Geneesk., N. F., 10, 

1921, p. 134. Ces rapports ne paraissent pas avoir été envisagés ici, An.]. 

A. TOURAINE. 


11m. — Angiomes. 


I. I. Kartan. — The treatment of hemangiomas in children (Le traitement 
des angiomes de l’enfant). The Urologic and Cutaneous Review, mai 1940, 
pp. 397-400. 

Le traitement des angiomes de l'enfant doit être fait aussitôt que 
possible. La meilleure thérapeutique est celle par le radium qui correcte- 
ment appliqué donne des résultats habituellement bons. Il ne sera fait 
que par des spécialistes avertis. H. RaBrau. 
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iin. — Tumeurs congénitales. 


Fuas. — Multiple Karzinoide. Wiener dermatol. Gesellschaft, 20 mars 1941; 
Dermatologische Wochenschrift, vol. 443, n° 33, 16 août 1941, pp. 704-705. 
Chez 3 malades de 46, 52, 66 ans tous 3 traités antérieurement pour 

un épithélioma de la face, nombreux petits éléments discoïdes sur le 

tronc et la face, plats, saillants ou déprimés au centre, parfois squameux, 
non infiltrants, souples, de croissance lente, de faible tendance à l’exul- 
cération ou à la prolifération, tendance à la guérison spontanée, sans 
métastases. Histologie : souvent atrophie de l’épiderme; nombreuses 
formations épithéliomateuses multicentriques, à cellules basales. Limite 
nette vers le chorion. Infiltrats périphériques de cellules rondes et de 


plasmazelles. 
Ces lésions reproduisent donc complètement le type spécial d’épithé- 
lioma décrit par Arning. A. TOURAINE. 


11t. — Polydysplasies congénitales. 


R. FriepMan. — Hereditary ectodermal dysplasia of the anhidrotic typ (Dys- 
plasie ectodermique héréditaire de type anhidrotique). The Urologic and 
Cutlaneous Review, juillet 1940, pp. 464-468, 12 fig., bibliographie. 

C’est un nouveau cas de cette affection rare, dont 44 observations sont 
connues. Elle est caractérisée par une absence complète de glandes 
sudoripares (anhidrose), une insuffisance de glandes sudoripares, de che- 
veux, de poils au pubis et aux aisselles (astéatose et hypotrichose), une 
absence partielle ou totale de dents; lorsqu'elles existent elles sont mal 
développées. Elle a une tendance à se transmettre héréditairement. 

Le petit malade âgé de 3 ans, d’origine israélite, présente outre les signes 
classiques, un défaut de développement de la 5° vertèbre lombaire (spina 
bifida) et du sacrum. Il n’a pas de segment coxygien. On note des retards de 
développement du maxillaire, des os du carpe et du tarse. On trouve aussi une 
déformation des mains qui se retrouve chez la mère et un oncle maternel. Il 
est atteint en outre d’eczéma allergique (atopic) avec une intolérance alimen- 
taire polyvalente. 

H. RABEAU. 


R. pe Monrmozun (de Genève). — Hyperostose frontale interne familiale. 
Revue Neurologique, t. 13, n°s 1-2, janvier-février 1941, pp. 15-23. Biblio- 
graphie. 

Le syndrome de Stewart-Morel — hyperostose frontale interne, viri- 
lisme, obésité — est bien connu. L’auteur en relate une double observa- 
tion, intéressant à la fois la mère (81 ans) et la fille (54 ans), dans 
laquelle la notion d'affection familiale et héréditaire est des plus nettes. 
Ce caractère familial ne semble pas avoir été décrit jusqu’à ce jour. 
Chez les deux malades existaient des altérations cutanées particulières 
se présentant sous forme de petites tumeurs jaunâtres, fermes, à peine 
saillantes, ayant les caractères des verrues séniles ou des verrues sébor- 
rhéiques, et des tumeurs plus rares, pédiculées et pigmentées. PIA 

La transmission du syndrome de Stewart-Morel par voie héréditaire 


Ann. 


69 ANALYSES 69 





démontre son autonomie. Peut-être son caractère héréditaire est-il plus 
fréquent qu’on ne le croit, mais seulement difficile à mettre en évidence. 
Lucien PÉRIN. 


15c. — Maladies vénériennes (Sociologie). 


DEUTSCHE GESELLSCHAFT ZUR BERKAMPFUNG DER GESCHLECHTSKRANKHEITEN (Soc. alle- 
mande pour la lutte contre les maladies vénériennes). — Mit Arbeitsun- 
fähigkeit verbundene Fälle von Geschlechtskrankheit bei Mitgliedern von 
Pflichtkrankenkassen 1938 (Cas d'incapacité de travail par maladies véné- 
riennes chez les membres de caisses d’accidents du travail en 1938). Derma- 
tologische Wochenschrift, vol. 443, n0 29, 19 juillet 1941, p. 632. 

81 caisses groupant 4,4 millions d’assurés (environ le cinquième de 
tous les assurés en Allemagne) ont eu, en 1938, 2.266 cas d'incapacité de 
travail par syphilis (dont 1.235 &), 5.031 par blennorragie et autres 
maladies vénériennes (dont 2.954 ©‘). Les journées de maladie ont été de 
127.775 pour la syphilis (dont 69.429 pour les G), et 205.388 pour la 
blennorragie (dont 100.512 pour les G. La durée moyenne de la maladie 
a été de 56 jours pour la syphilis (surtout par paralysies de la moelle et 
paralysies générales, pour 522 cet 215 Q), de 34 jours pour la blennor- 
ragie de l’homme, de 50,5 jours pour la blennorragie de la femme. 

A. TOURAINE. 


DEUTSCHE GESELLSCHAFT ZUR BEKAMPFUNG DER GESCHLECHTSKRANKHEITEN (Soc. alle- 
mande pour la lutte contre les maladies vénériennes). — Die Reichszäh- 
lung der Geschlechtskrankem vom 1-30 juni 1940 (Recensement des 
vénériens du 1er au 30 juin 1940). Dermatologische Wochenschrift, vol. 413, 


n° 29, 19 juillet 1941, pp. 626-627. 

Le dernier recensement datait de 15 janvier-14 février 1934. Celui de 
1940 a porté sur l’ensemble de la population civile et militaire et sur les 
cas de maladie récente constatés pour la première fois. 

Il a été déclaré, pour un mois, 13.132 blennorragies (8.392 Œ, 
4.740 Q), 2.822 syphilis (1.426 Œ, 1.396 Q), 192 chancres mous (161 G, 
31 ©), au total, 16.146 maladies vénériennes (9.979 G 6.167 9). 

Rapportés à un an, ces chiffres donneraient 161.000 blennorragies, 
34.000 syphilis, 2.300 chancres mous. f 

Les conditions de l’enquête de 1934 ne permettent pas une comparaison 
avec celle de 1940. A. TOURAINE. 


15d. — Maladies vénériennes (Prostitution). 


SECRÉTARIAT GÉNÉRAL A LA FAMILLE ET A LA SAanTÉ. — Projet d'arrêté préfecto- 
ral réglementant la prostitution, 19 novembre 1940. In La Prophylaxie 
antivénérienne, année 43, n° 4, avril 1941, pp. 101-120. 

Modèle d’Arrêté rédigé par le Ministère de l'Intérieur et destiné à ser- 
vir de modèle unique pour les Préfets et les Municipalités, mais per- 
mettant d'adapter cette réglementation aux mœurs et aux coutumes spé- 
ciales à chaque région. 

Tout médecin, toute autorité qui s'intéresse à la prostitution et à la 
vénéréologie doit connaître cet important document. On lira ensuite avec 
intérêt, dans le même numéro de la Prophylaxie antivénérienne, les cri- 
tiques auxquelles cet Arrêté-type a donné lieu. A. TOURAINE. À 
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Vizce De Marszizce, — Arrêté du 15 décembre 1939 portant règlement 
général du service des mœurs. In La Prophylaxie vénérienne, année 18, 
no 10, octobre 1941, pp. 324-344. 


Arrêté utile à connaître par ceux qui s'intéressent à la réglementation 
et à la surveillance de la prostitution. Quelques particularités en doivent 
être signalées. 

La définition que cet Arrêté donne de la prostitution est très exten- 
sive : « Une femme est considérée comme se livrant à la prostitution 
lorsqu'il a été constaté par des fonctionnaires ou agents de police : 

qu'elle se livre sur la voie publique, dans un café... à des agissements 
contraires aux bonnes mœurs, par provocation, gestes, signes, paro- 
les, etc. ; 

ou qu’elle recherche, attire et reçoit habituellement, soit chez elle, 
soit dans un hôtel ou dans un local quelconque, des hommes différents, 
pour avoir avec eux des rapports sexuels ; 

ou qu’elle fréquente des endroits mal famés ; L 

ou qu’elle a communiqué une maladie vénérienne à une ou plusieurs 
personnes ». 

« Toute femme se livrant à la prostitution... sera considérée comme 
femme publique... Toute femme réputée fille publique est inscrite... sur 
les registres matricules qui sont tenus au Service des mœurs de la Police 
d'Etat ». 

« Toute fille ou femme appréhendée, sous prévention de prostitution 
clandestine, sera conduite au dispensaire et présentée à la visite sani- 
taire dans les 24 heures. Si elle est reconnue atteinte d’une maladie 
vénérienne, elle sera conduite, sans délai, à hôpital de la Conception 
pour y être traitée jusqu’à entière guérison et sera ensuite inscrite 
d'office sur les contrôles du Service des Mœurs ». 

n sera surpris que ces femmes ne soient pas astreintes à posséder un 
carnet sanitaire obligatoire, mais seulement « s’il y a lieu ». On peut se 
demander comment se fera le contrôle des visites, des traitements médi- 
caux, des examens sérologiques. 

Dans les maisons de rendez-vous (une trentaine officiellement recon- 
nues à Marseille, d'après le rapport annexe du professeur Vigne, contre 
6 maisons de tolérance), « les pensionnaires peuvent n'être pas inscrites 
sur les contrôles du Service des Mœurs, s’il est établi qu'elles ne se 
livrent pas à la prostitution ailleurs que dans ces établissements [Que 
devient alors leur surveillance médicale, d’autant qu’elle sont autorisées 
à subir les examens soit au dispensaire, soit dans la maison, An]. 

Les contrôles de laboratoire ne sont pas régulièrement obligatoires ; 
ils sont seulement « prescrits par les médecins contrôleurs » [!]. 

Le matériel prévu pour les salles d'examen comporte une table en 
bois [!] oublie des instruments indispensables. Dans les chambres, ni le 
savon, ni les serviettes, ni les solutions prophylactiques d'argent ne sont 
jugés nécessaires ; l’Arrêté en reste à la pommade Metchnikoff, à l’oxy- 
cyanure de mercure. 

La question des porteurs de germe, celle des traitements dits d’entre- 
tien, celles aussi des maladies autres que vénériennes, des intoxications 
ne sont pas envisagées, etc. 

[Il serait très important que l’Arrêté-type du 19 novembre 1940 modèle 
unique d’'Arrêté soit appliqué par toutes les Municipalités. Des erreurs 
et des lacunes seraient ainsi évitées, An]. A. TouRaAINE. 
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15e. -- Prophylaxie anti-vénérienne. 


P. J. van Purre (Haarlem). — Ueber Prophylaxis gegen Geschlechtskran- 
kheiten bei Männern (Sur la prophylaxie des maladies vénériennes chez 
Phomme). Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, n° 34, 24 août 1940, 
Pp- 727-731. 

L'auteur remet en honneur la teinture d'iode comme le meilleur agent 
prophylactique cutané. Pour éviter l’action caustique des teintures 
usuelles, il utilise la teinture d'iode à 2 0/0 selon la formule : teinture 
d’iode à 10 0/0 : 20 centimètres cubes ; alcool à 70° : 80 centimètres 
cubes. Il complète ses précautions en versant quelques gouttes d’argyrol 
à 5 o/o dans l'ouverture du méat urétral. Il dit n'avoir jamais eu d’in- 
succès. A. TouRAINE. 


P. Hann. — Ueber den Wert der Vorbeugung gegen Geschlechtskrankheiten 
(Sur la valeur des moyens prophylactiques contre les maladies vénériennes). 
Dermatologische Wochenschrift, vol. 409, nos 35-36-37, 2, 9, 16 sept. 1939, 
pp. 1047-1058, 1081-1090, 1114-1120; 5 diagrammes, nombreux tableaux. 
Bibliogr. 

Importante étude des produits utilisés comme remèdes prophylacti- 
ques. Contre la syphilis : pommade de Metchnikoff (calomel à 33 0/0), 
pommade de Gauducheau (cyanure de mercure à 0,075, calomel à 25 0/0), 
solution de sublimé à 1-3 0/00, pommade à l’oxycyanure de mercure à 
Lo,k o/o, pommade à la quinine acide à 4o o/o, seule ou associée au 
mercure, thymol (pommade Halla), bismuth (peu usité en pommade, 
peu efficace par voie buccale, plus actif en injections), arsénobenzol en 
injection 1 à 60 heures avant le contact sexuel, stovarsol en injection. 
Contre la blennorragie : protargol à 2 o/o, sublimé à 1 0/00, permanga- 
nate de potasse, oxycyanure à 3 0/00, hexylresorcinol en solution à 
33 0/0 (en usage dans l’armée et la marine américaines depuis 1931). 
Pas de traitement prophylactique par voie interne [Il ne semble pas que 
les sulfamides aient été employés, An]. 

Dans l’armée et la marine allemandes le traitement prophylactique 
(institué en 1901, réinstitué en 1926) consiste dans un lavage au savon 
puis une lotion au sublimé à 1-2 o/oo ou une onction à la vaseline au 
sublimé à 0,5 0/0, enfin une instillation urétrale de 4-6 gouttes de pro- 
targol à 10 o/o dans la glycérine. 

Les résultats ont été excellents; les nouvelles infections sont tombées 
de 59 à 16 0/00 hommes de 1923 à 1937 pour la blennorragie, de 34,5 à 
1,96 pour la syphilis dans l’armée allemande. Les insuccès assez nom- 
breux (1.171 sur 27.330 traitements prophylactiques) enregistrés dans la 
marine hollandaise des Indes Orientales paraissent dus à des fautes 
d'application. 

Dans l’armée américaine, l'emploi de l’hexylresorcinol a ramené la 
blennorragie de 155 0/00 en 1910 à 56 en 1937. Pendant la guerre mon- 
diale, 242.000 traitements par le protargol à 2 o/o (ou l'argyrol à 10 o/o) 
et la pommade au calomel ont donné de 0,8 à 1,9 o/o d'insuccès. 

Dans l’armée italienne, les insuccès ont été de 1,25-1,34 après usage 
des pommades de Metchnikoff ou de Gauducheau. Ils ont été plus élevés 
dans la marine argentine (14,6 maladies vénériennes pour cent avant 
l'emploi de la pommade Gauducheau, 8,4 après). 
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Les recherches personnelles de H. lui ont montré la supériorité du 
sublimé (euzérine) (o insuccès sur 286) sur le thymol (halla) (9 échecs 
sur 164). A. TOURAINE. 


A. Bessemans et A. Dexos. — Sur le pouvoir postphylactique, chez le 
lapin, des pommades antisyphilitiques. Bulletin de ? Acudémie de Méde- 
cine, année 105, 3€ série, t. 425, no 28, séance du 5 août 1941, p. 111. 


S'il est avéré que les composants spécifiques des pommades antisyphi- 
litiques de Metchnikoff-Roux, de Gauducheau et de Schereschewsky 
(20 et 4o o/o de monochlorhydrate de quinine) possèdent in vitro une 
action tréponémicide effective en quelques minutes et que seuls ceux des 
2 premières révèlent une protection antéphylactique contre la syphilisa- 
tion du lapin par la muqueuse du globe oculaire, il apparaît que ces 
3 pommades et surtout celle de Metchnikoff-Roux exercent dans les 
mêmes conditions et pendant le premier quart d'heure un certain pou- 
voir postphylactique. 

Ces vertus anté- et postphylactiques ne sont pas absolues et n’empé- 
chent pas la syphilisation occulte ou la métastase clinique alors même 
que les lésions locales font défaut. Il ne convient pas pour cette raison 
d'accorder trop de confiance, en prophylaxie antisyphilitique humaine, 
aux topiques appliqués après ou avant les rapports suspects. 

Lucien PÉRIN. 


15f. — Lutte anti-vénérienne. 


SICARD DE PLAUZOLES. — Trois grands fléaux sociaux : syphilis, tuberculose, 
cancer. La Prophylaxie antivénérienne, année 42, n0 4, avril 1940, pp. 113- 


114. 


Vigoureuse conférence où l’auteur montre le rôle de la syphilis dans 
le développement de la tuberculose et du cancer. Importance de l'appli- 
cation du décret-loi du 29 novembre 1939. A. TOURAINE. 


F. Voss (Bureau sanitaire central de Vienne). — Aufbau und Organisation 
der Geschlechtskrankenfürsorge im Reichsgau Wien (Création et organi- 
sation de la lutte contre les maladies vénériennes dans le district de 
Vienne). Wiener dermatologische Gesellschaft, 15 mai 1941, ia Dermatolo- 
gische Wochenschrift, vol. 443, no 39, 27 septembre 1941, p. 814. 


A extraire de ce rapport les considérations suivantes : 

10 En raison de l'absence de maisons de tolérance surveillées, la pros- 
titution libre a fortement augmenté à Vienne dans les dernières années, 
sous la forme d’ « hôtels d’une heure ». La situation s’est améliorée par 
la transformation de certains de ces hôtels en maisons de tolérance, par 
la création d’autres maisons surveillées et par la répression du racolage. 

20 La collaboration du bureau central est intime avec les cliniques, 
dispensaires, organisations militaires; elle reste très faible avec les 
médecins praticiens. i 

3° Un examen du liquide céphalo-rachidien est nécessaire après quatre 
ans de traitement actif. La ponction sous-occipitale est préférable à la 
lombaire. A. TOURAINE. 
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SourrraIN et Mouerozce. — Les services antivénériens de Troyes. La Pro- 

phylaxie antivénérienne, 13° année, no 8, août 1941, pp. 268-280. 

Après quelques données statistiques sur l’activité de ces services, les 
A. montrent, à propos de 6 enquêtes exposées en détail, à quels résultats 
utiles peut conduire l’étroite collaboration du médecin et de l’assistante 
sociale. Trois de ces enquêtes concernent des cas de syphilis contagieuse ; 
elles ont permis de retrouver, à partir de 3 malades isolés, 20 autres 
syphilitiques. A. TOURAINE. 


146c. — Blennorragie. 


K. Bexnixen. — A comparison of the Meinicke clarification reaction and the 
Müller conglobation reaction for gonorrhœæa with the complement 
fixation test for gonorrhæa (Comparaison de la gonoréaction de clarifica- 
tion de Meinicke et de la réaction de gonoconglobation de Müller avec 
la réaction de fixation du complément). Acta Dermato-Venereol., vol. 24, 
fasc.3; mai 1940, p. 524. 

D'après une série de 920 examens, les réactions de floculation s’avè- 
rent en général plus sensibles que celle qui est basée sur la fixation du 
complément. Il arrive cependant parfois que la méthode de fixation du 
complément donne un résultat positif où les floculations avaient donné 
un résultat négatif. 

Il est bon de combiner si possible concurremment, les trois techni- 
ques. A. CIVATTE. 


Pingerri. — Contribution à la connaissance de l'histopathologie de l’infec- 
tion gonococcique du vagin infantile, particulièrement au point de vue 
des modifications apportées dans la muqueuse vaginale par le traite- 
ment folliculinique. Giornale italiano di Dermatologia e Sifilologia, 
vol. 81, fasc. 11, avril 1940, pp. 325 à 342. 12 fig. Courte bibliographie. 
L’auteur a étudié, au moyen de biopsies vaginales pratiquées avant, 

pendant, et après le traitement folliculinique, chez cinq petites malades 
atteintes de vulvovaginite gonococcique : 1° l’histopathologie des 
lésions gonococciques du vagin infantile; 2° les modifications que 
l'administration d'hormones œstrogènes provoque dans la muqueuse 
vaginale infantile ; 3° l’évolution des altérations histopathologiques 
gonococciques sous l’influence de la folliculinothérapie. 

Se basant sur les résultats de ses recherches l’auteur conclut en traçant 
un tableau détaillé histopathologique de la vulvo-vaginite infantile 
gonococcique, et il met en évidence quelques aspects particuliers qui 
n’ont pas été précédemment signalés dans l’infiltration inflammatoire. 
Il décrit en outre, dans ses aspects morphologiques et dans ses particu- 
larités histochimiques, le processus de cornëification de l’épithélium et 
les modalités par lesquelles les lésions histopathologiques provoquées 
par l'infection gonococcique se réparent sous l'influence de la folliculi- 
nothérapie. BELGODERE, 


17d. — Chancrelle. 


J. Laxe (Vienne). — Zur Sulfonamid-Therapie des Ulcus molle und seiner 
Komplikationen (Sur la sulfamidothérapie du chancre mou et de ses com- 
plications). Dermatologische Wochenschrift, vol. 444, n0 36, 7 septembre 
1940, pp. 763-766. Bibliogr. 
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.… Rappel des essais faits par applications locales (Lépinay, etc.) ou par 
ingestion. 4 ie 

Dans g cas L. a donné par la bouche 9 comprimés quotidiens d'albu- 
cid pendant 7 jours. Les chancres sans complications ont guéri en 
7-10 jours, ceux avec bubon en 17 jours, sans récidives. A. Touraine. 


418b. — Maladie de Nicolas-Favre. 


P. Lérine et Mlle V. Saurrer. — Méthode de coloration élective des cor- 
puscules lymphogranulomateux. Comptes rendus des séances de la 
Société de Biologie, t. 435, juillet 1941, nos 13-14, pp. 1001-1008. 

Les corpuscules spécifiques que l’on trouve dans la maladie de Nico- 
las-Favre spontanée ainsi que dans l'infection lymphogranulomateuse 
expérimentale des animaux présentent des affinités tinctoriales assez 
faibles avec les méthodes de coloration jusqu'ici employées et leur diffé- 
renciation en est rendue souvent difficile. 

Les auteurs ont obtenu de bons résultats en recourant à un mélange 
de solution alcoolique de fuchsine basique à 1 p. 200 et de solution 
aqueuse de safranine à 1 p. 500, puis à une solution aqueuse de vert 
sulfo R. A. L. à o gr. 25 p. 500. 

Les corpuscules lymphogranulomateux, enkystés ou libres, apparais- 
sent alors d’un rouge plus ou moins éclatant suivant les cas, mais qui 
tranche toujours nettement sur les débris ou les particules granulaires 
pouvant les simuler. Lucien PÉRIN. 


Fr. Mütter. — Lymphogranuloma anorectaie. Soc. hongroise de Dermat., 
8 févr. 1941, Dermatolog. Wochenschr., vol. 443, no 32, 9 août 1941, p. 684. 
g, 33 ans. Petite ulcération de la verge en 1933, adénopathie inguinale 

guérie par radiothérapie. En 1934, début de la rectite, évolution progressive. 

En 1939. fièvre élevée, amaigrissement à 39 kilos, résection d’une partie de 

l’anse sigmoïde, structure tuberculoïde des lésions. Par d'amélioration. En 

1940, aggravation, 3 séries de 24 comprimés de sulfamide en 4 mois. Très 

grande amélioration. La réaction de Frei n’est devenue positive que très 

récemment. 
A. Touraine. 


A. Mmana — Recherches sur la fonction rénale dans les localisations 
ano-rectales de la maladie de Nicolas et Favre. Giornale italiano di 
Dermatologia et Sifilologia, vol. 81, fasc. 11, avril 1940, pp. 301 à 324. 
Bibliogr. 

Dans la maladie de N.-F., il ne faut pas considérer seulement les 
lésions qui ne représentent que des localisations différentes du virus 
poradénitique, dans des sièges divers. Il convient de prendre en consi- 
dération d’autres manifestations qui, elles aussi, peuvent apparaître 
dans le cours de la maladie de N.-F. et surtout de certaines formes cli- 
niques de celle-ci, mais dont le mécanisme pathogénique n’est pas 
encore parfaitement éclairci. 

A cette conception, en effet, correspondent certaines lésions des vis- 
cères abdominaux parmi lesquelles il faut inscrire en première ligne les 
lésions rénales, qui ont été constatées dans les localisations ano-rectales 
de la maladie de N.-F. avec une évaluation de fréquence du reste 
variable. 
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Dans ce travail, M. s’est proposé d'examiner les conditions fonction- 
nelles du rein chez les sujets porteurs de manifestations ano-rectales et 
de tirer de ces recherches des données précises sur la fréquence, l'impor- 
tance, la nature et l'évolution de telles altérations. La détermination de 
ces éléments, en outre de son intérêt théorique, présente aussi un intérêt 
pratique au point de vue du pronostic et des possibilités thérapeutiques 
de la maladie. 

M. après un examen rapide des données bibliographiques relatives au 
sujet et une étude critique des méthodes utilisées pour l’étude des fonc- 
tions rénales expose les avantages de la méthode de recherche à laquelle 
il a donné la préférence, qui est celle de la détermination de l’urea cla- 
rance (il est impossible d’entrer dans les détails techniques de cette 
méthode qui a été imaginée en 1928 par Müller, Mac Intosch et Van 
Slyke et qui est basée sur les modalités d’excrétion de l’urée en rapport 
avec la diurèse et avec la concentration uréique sanguine). Cette méthode, 
selon M. présente l’avantage de ne pas permettre seulement d'apprécier 
l’importance de l’altération, mais encore d’en déceler la cause. 

Ces recherches ont été complétées du reste par divers examens colla- 
téraux. 

Des données obtenues sur un ensemble de 18 patients atteints de 
manifestations ano-rectales de la maladie de N.-F. dans ses diverses 
formes cliniques et à ses diverses étapes évolutives, on peut déduire que 
les valeurs de l’épreuve de la dépuration uréique sont certainement 
pathologiques, dans le sens d’un abaissement net, dans la grande majo- 
rité des cas (sur 13 sujets, soit 72 0/0). Quant aux autres malades, il y 
en avait deux dont les résultats étaient sub-pathologiques ou, tout au 
moins, dans des limites inférieures à la normale. Seulement dans 3 cas, 
soit 16 0/0, les valeurs se sont montrées normales. 

Néanmoins, en se basant sur l’étude des éléments qui entrent dans le 
calcul de l’urea clarance et sur la confrontation avec les résultats 
d’autres examens collatéraux, après avoir analysé les divers facteurs. 
qui conditionnent l’abaissement des valeurs dans l’épreuve de la dépura- 
tion uréique et en avoir évalué l’importance diverse au point de vue des 
cas étudiés, M. estime pouvoir exclure l'existence d’une altération rénale. 

Il conclut en conséquence que, tout en ne niant pas la possibilité 
d'apparition de complications rénales dans les formes les plus graves 
de rectite, les altérations des épreuves fonctionnelles de cet organe 
observées dans une proportion élevée de ces malades, peuvent être attri- 
buées à l'intervention d’un facteur extrarénal, probablement une altéra- 
tion hépatique, qui ne serait pas déterminée par l'agent pathogène 
spécifique, mais serait en rapport avec des infections secondaires sur- 
ajoutées et avec la stase fécale. BELGODERE. 


20c. — Syphilis (sociologie). 


H. Münsrerer. — Untersuchungen zur syphilitischen Durchseuchung von 
Strafgefangenen (Enquêtes sur la syphilis parmi les détenus). Archives 
für Dermat. u. Syph., vol. 479, n° 4, 1939, in Dermatologische Wochen- 
schrift, vol. 409, no 47, 25 novembre 1939, pp. 1325-1326. 


Sur 27.154 détenus dans les prisons de Bavière, en 1935-1938, on a 
retrouvé la syphilis, par la clinique ou la sérologie, dans 1.709 cas 
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(6,3 0/0) (2,2 o/o avant 20 ans, 4,3 de 21 à 30, 8,4 de 31 à 40, 9,7 de 41 
à 50, 8,1 après 50 ans). Le pourcentage a été de 5,2 pour 1.230 hommes 
(avec maximum de 8,2 entre 41 et 5o ans) et de 14,6 pour 3.277 femmes 
(11,5 0/0 de 21 à 30 ans, 21 de 31 à 4o, 18,4 de 41 à 50) (les prostituées 
sont comprises dans ce total) {Les chiffres correspondants en France, 
pour 1936, sont de 10,1 0/o chez l’homme, 21,3 o/o chez la femme; Hil- 
gers a donné 20,5 0/0 à Königsberg ; Banciu et Aricesco 20 0/0 en Rou- 
manie, An.|. A. TOURAINE. 


20e. — Syphilis (microbiologie). 


C. Levaniri. — L’involution du Treponema pallidum est-elle un phéno- 
mène intéressant l’ensemble de l'organisme contaminé? Comptes ren- 
dus des séances de la Société de Biologie, t. 435, juillet 1941, nos 13-14, 
PP: 1105-1109. 


On sait que le Treponema pallidum, subit un processus involutif 
comportant diverses phases et caractérise suivant les cas par des spiro- 
chètes moniliformes, des parasites en forme de massue ou d’haltère, de 
boucles lâches ou compactes, de virgule ou de point d'interrogation, 
voire de granules argentophiles pourvues ou non d’un court filament 
spiralé. Ce processus peut être décelé chez les souris atteintes de syphi- 
lis expérimentale cliniquement inapparente, dans les syphilomes du 
lapin, dans les accidents spécifiques humains, gommes, ganglions, 
aortite, encéphalite diffuse, etc. 

L'auteur se demande s’il s’agit là d’un phénomène local lié au proces- 
sus réactionnel de-la lésion, ou de modifications humorales ou tissulai- 
res intéressant l’ensemble de l'organisme ? Se basant sur le fait que les 
mêmes phases involutives se retrouvent dans plusieurs systèmes tissu- 
laires à la fois (revêtement cutané du dos, des narines, du périnée, mus- 
culature lisse du rectum, ganglions lymphatiques), il conclut que 
l’involution tréponémique n’est pas un phénomène local mais un proces- 
sus général lié à un état allergique ou immunitaire de l’organisme. 

Lucien PÉRIN. 


R. Mozuneno. — Essai sur le cycle évolutif des spirochètes. Préface du 
Prof. E. Brumrr. Thèse Paris, 1942. 


R. Mollinedo, après avoir passé plusieurs années à la Faculté des Sciences 
et se sentant attiré vers la bactériologie, a eu la chance d’avoir pour initia- 
teur d’abord, pour guide ensuite un des maîtres les plus incontestés de la 
bactériologie spécialement en spirochétologie : P. Séguin. Ce haut patronage 
dirigea ensuite les recherches de Mollinedo vers les spirochètes. Pendant 
plusieurs années il les a étudiés non seulement dans les laboratoires pari- 
siens, mais dans les Stations d’études maritimes où il observa les spirochètes 
commensaux des animaux marins. Il voulut aussi passer aux tréponèmes et 
c’est alors que j’eus la bonne fortune de le voir arriver dans mon service 
où il me demanda de lui fournir des malades pour étudier les spirochètes 
des végétations vénériennes dont il isola bientôt plusieurs souches: 

En face de ces recherches, séduit par la simplicité de ce chercheur, la 
sûreté de ses techniques, intéressé par ce qu’il me disait des granules spiro- 
chétogènes, je lui proposai de rechercher les granules spirochétogènes dans 
les productions syphilitiques et d’étudier avec moi l’importance qu’ils pou- 
vaient prendre en syphiligraphie locale et générale. Plusieurs publications 
sortirent de cette collaboration qu’on trouvera résumées dans cette thèse. 
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Ces études sur le granule spirochétogène du tréponème pâle ne sont 
qu’une petite partie de la thèse de doctorat de Mollinedo. Elle constitue 
un véritable monument qui a demandé plusieurs années de travail et 
qui repose sur les bases les plus solides. La première partie est une 
étude historique fort complète des Recherches sur le cycle évolutif des 
spirochètes ; la deuxième partie est une Etude critique (formes de résis- 
tance, formes de dégénérescence, formes évolutives particulières, le gra- 
nule spirochétogène, la division des spirochètes). La troisième partie 
intéresse tous les techniciens, elle expose les {echniques d'imprégnation 
argentique, en particulier celle mise au point par Séguin, les milieux 
de culture des spirochètes sanguicoles. La quatrième partie, celle-ci 
originale, expose les Recherches personnelles de l’auteur sur Spiro- 
chæta gallinarum, S. duttont, S. hispanica, Treponema pallidum. 

Ce travail considérable fait ressortir d'importantes conclusions, parmi 
lesquelles nous relevons : les modes de division, normal ou anormal, des 
spirochètes, ce dernier mode aboutissant à la libération des granules 
spirochétogènes qui font partie du cycle évolutif des organismes spiro- 
chétiens. Ces granules sont filtrables, sous certaines conditions. Les 
filtrats sont pathogènes pour quelques animaux de laboratoire. La grande 
virulence du sang pendant la période de latence de la fièvre récurrente 
est due à la présence dans le sang de granules spirochétogènes et de 
microspirochètes. Cette présence explique des phénomènes jusqu'ici 
inexpliqués : l'apparition « explosive » des formes hélicoïdales dans le 
sang vers le 6° jour de la maladie ; la virulence de certains organes pro- 
fonds au moment de la raréfaction des spirochètes. Les syphiligraphes 
seront, je crois, intéressés par les recherches de Mollinedo avec qui, dans 
un cas de syphilis sans chancre, nous avons pu, bien avant l'apparition 
des réactions sérologiques et, à plus forte raison, avant la roséole, poser 
le one de syphilis en découvrant, par ponction ganglionnaire, des 
granules spirochétogènes (les formes hélicoïdales n’apparurent que 
quelques jours plus tard). Nous avons également décelé ces granules 
dans les accidents tertiaires, alors que la forme hélicoïdale y était extrê- 
mement rare ou absente. On voit tous les problèmes que posent en syphi- 
ligraphie ce granule qui fait, sans aucun doute, partie du cycle évolutif 
du tréponème pâle et qui en représente, croyons-nous, une forme de 
résistance. 

La thèse de Mollinedo doit être lue et méditée non seulement par les 
spirochétologues, mais par tous les syphiligraphes. 300 références biblio- 
graphiques, 10 planches très bien venues accompagnent ce travail qui 
fera époque. CLÉMENT SMON. 


20g. — Syphilis (séro-diagnostic). 


C. Marcar. — La réaction chromatique de Ide (I. R.) pour le diagnostic 
sérologique rapide de la syphilis. Giornale italiano di Dermatologia e 
Sifilologia, vol. 84, fasc. 11, avril 1940, pp. 343-359. Bibliogr. 


Rappelons que la réaction chromatique de Ide est une microréaction 
de floculation qui est pratiquée sur le sang frais in toto ou sur le sang 
desséché, sur le sérum actif ou inactivé, sur le liquide de bulle ou sur le 
liquide céphalo-rachidien. Elle a l'avantage de ne nécessiter qu’une très 
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petite quantité de matériel que l’on dépose sur une lame porte-objet 
concave. 

Après divers auteurs, M. a entrepris des recherches de contrôle afin 
de vérifier la valeur de cette réaction. Il conclut que cette réaction est 
remarquable par sa rapidité ď’exécution,: par sa mise en train aussi 
simple et facile que possible, par sa lecture assez simple. De sorte que 
cette réaction est toujours à conseiller pour une première orientation du 
diagnostic en particulier quand et où on ne dispose pas de la possibilité 
matérielle de recourir à d’autres réactions. Elle est peu coûteuse et très 
pratique, en outre, parce que tout l'outillage pour la pratiquer peut être 
contenu dans une petite boîte qui se met commodément en poche. On 
peut l’associer aux autres réactions habituellement effectuées afin de 
compléter, les examens que l’on veut pratiquer, en raison de la possibi- 
lité qu’elle offre d’être effectuée sur une quantité minime de matériel. 

BELGODERE. 


201. — Syphilis tertiaire. 


Horsauer (Vienne). — Mycosis-fungoïdes-ähnliches Spätsyphilid (Syphilides 
tardives de type mycosis fongoïde). Wiener dermatologische Gesellschaft, 
15 mai 1941, in Dermatologische Wochenschrift, vol. 118, no 39, 27 septem- 
bre 1941, p. 813. 

Femme de 33 ans. Sur la face, le tronc, la surface d'extension des extrémi- 
tés, nombreuses plaques rouge-brun et nappes d'infiltration superficielles 
formées par la réunion de nodules indurés, s'orientant parfois, surtout au 
visage, en figures gyratées. Diagnostic clinique : mycosis fongoïde. Histo- 
logie : infiltrats lymphocytaires diffus et périvasculaires avec quelques cel- 
lules géantes type Langhans. Bordet-Wassermann positif. Guérison par le 
traitement antisyphilitique. 

A. TOURAINE. 


20m. — Syphilis de l’appareil digestif. 


J. Erænne et G. BLaquière (de Montpellier). — La syphilis gastrique. Gazette 
des Hôpitaux, année 444, nos 65-66, 13-16 août 1941, pp. 649-651. Biblio- 
graphie. 

Revue générale consacrée à la syphilis gastrique dont les auteurs pas- 
sent successivement en revue les caractères anatomiques et cliniques, 
le diagnostic et le traitement. Lucien PÉRIN. 


W. G. MorGan. — Syphilis of the stomach (Syphilis de l’estomac). The Uro- 
logic and Cutaneous Review, août 1940, pp. 479-485. 


Courte revue générale sur la syphilis de l’estomac (7 observations 
résumées). D’après Chiari et Stolper sa fréquence serait de 1,2 des cas de 
syphilis. Ewald estime que 10 o/o des cas d’ulcères de l'estomac sont de 
cette nature. Cette proportion semble à M. trop élevée. Gomme Haus- 
mann l’a proposé on peut les classer du point de vue anatomo-patholo- 
gique : 1° catarrhe syphilitique; 2° lésions hémorragiques, parfois 
secondaires à une syphilis hépatique ; 3° ulcères dus à une endartérite 
ou à l’évolution d’une gomme ; 4° tumeurs gommeuses ; 5° déformation 
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cicatricielle d’une gomme ulcéreuse; 60 infiltration diffuse du tout ou 
une portion de la paroi gastrique, plus ou moins épaissie, 

Cliniquement il ny a guère de signes qui soient caractéristiques. 
L'absence de toute suspicion, héréditaire, clinique, sérologique de syphi- 
lis ne permet pas d'éliminer la syphilis. Une affection de l'estomac de 
longue durée, avec une symptomatologie variable, ne correspondant à 
aucune affection caractérisée de l'estomac et qui résiste aux méthodes 
habituelles de traitement doit faire songer à la syphilis. Une tumeur 
atteignant le pylore sans provoquer de sténose doit évoquer la syphilis 
plutôt que le cancer. Une achilie, ou une faible acidité, est fréquente dans 
la syphilis gastrique. Lorsqu'il y a achilie avec signes d'ulcère, il peut 
s’agir d’une gomme ulcéreuse, ou d’un ulcère superficiel sur une infil- 
tration syphilitique. L'infiltration diffuse de l'estomac est facilement 
reconnue au palper. Une tumeur qui ne change ni de forme ni de siège 
au cours d’une longue période d'observation peut être due à la syphilis. 
De même celle qui disparaît sous l’influence du traitement anti- 
syphilitique doit être une gomme. Le diagnostic différentiel sera fait 
rapidement par le traitement d’épreuve au salvarsan. Lorsque le dia- 
gnostic de syphilis gastrique a été fait, que le malade a été traité, il est 
nécessaire cependant par la suite de faire chaque année un traitement 
d'entretien. Les résultats d’un traitement bien conduit dans la syphilis 
de l’estomac sont rapides et parfois « tiennent du miracle ». 

H. RABEAU. 


200. — Syphilis de l’appareil circulatoire. 


L. F. Bısnor, E. D. Franacan et F. Baker Smita. — The present status in the 
treatment of cardio-vascular syphilis (L’état actuel du traitement de la 
syphilis cardio-vasculaire). 7'he Urologic and Cutaneous Review, août 1940, 
pp. 505-508. 


Il ya quelques contradictions entre les médecins au sujet du traite- 
ment de la syphilis cardio-vasculaire. A cela plusieurs raisons : la 
défiance à l’emploi de l'arsenic à cause des accidents fâcheux publiés; 
le fait que le traitement doit être approprié à chaque cas ; le fait aussi 
que beaucoup de médecins n’ont l’occasion au cours de leur carrière de 
ne voir que quelques cas de syphilis cardio-vasculaire et ne voient qu'un 
côté du problème, et n’ont qu’une connaissance occasionnelle. Les 
auteurs en rappellent quelques notions essentielles, et comme l'atteinte 
commence tôt après le chancre, le meilleur traitement est prophylacti- 
que et consiste essentiellement en une thérapeutique active et précoce 
de la syphilis. Il n’y a aucun traitement qui puisse être approprié à tous 
les cas; le traitement doit être strictement individuel. Il sera basé, 
sur l’existence ou non de décompensation, sur la valeur de la réserve 
cardiaque, sur la localisation et l’extension de la syphilis au système 
cardio-vasculaire, sur l'existence de complications telles qu’un syn- 
drome cardio-rénal, l'hypertension, l’âge et l’état général du sujet. 
Moore a insisté sur trois grands principes sur lesquels sera établi le 
traitement toujours individuel. I. Repos et restriction de l’activité physi- 
que. II. Traitement digitalique nécessaire, qui doit précéder le traite- 
ment spécifique. III. Traitement spécifique. Sujet à modifications suivant 
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l’état des lésions, il comporte une phase préparatoire au traitement arse- 
nical. Cette période de 12 semaines environ, comportera un traitement 
par les métaux lourds et les iodures. Le bismuth sous forme de bismuth 
insoluble est le traitement de choix. À ce moment l’état du cœur doit 
être évalué de nouveau avant de décider du traitement arsenical qui sera 
fait prudemment de préférence par voie intramusculaire. 

Le traitement spécifique devra être continué pendant 2 années au 
moins en alternant les métaux lourds et les arsenicaux par période de 
3 mois. L’arsénobenzol ne devra jamais être employé. Le pronostic est 
en général assez réservé, mais avec un traitement convenable la vie peut 
être prolongée. H. RABEAU. 


R. Morméry. — De la fréquence de l’aortite non syphilitique en clinique 
rurale. Essai de pathogénie et de traitement. Bulletin de l'Académie de 
ue année 105, 3e serie, t. 125, n0 29, séance du 19 août 1941, pp. 124- 
120. 

Sur près de 200 malades chroniques suivis en milieu rural, l’auteur a 
observé un pourcentage de 14 o/o de malades atteints d’aortite non 
syphilitique, ou plus exactement chez lesquels tout antécédent syphiliti- 
que faisait défaut. Il en conclut que la syphilis ne joue dans la genèse 
des aortites qu’un rôle effacé, et qu’elles sont conditionnées fréquemment 
par des modifications dans le métabolisme du calcium pouvant se pro- 
duire sous des influences diverses. Il conseille dans ces cas une théra- 
peutique non spécifique consistant dans l’hyposulfite de soude, le soufre 
et l’ail, isolés ou associés. 

Cette communication met aux prises les partisans et les adversaires de 
l’étiologie syphilitique des aortites. Bien que la syphilis ne résume sans 
doute pas à elle seule toute l’étiologie des aortites, elle en représente 
indiscutablement une des causes et son rôle dans la genèse de cette affec- 
tion ne doit pas être sous-estimé. En particulier l'absence d’antécédents 
connus ou de manifestations cliniques et sérologiques de syphilis ne 
permet pas pour M. Milian d’éliminer cette étiologie, ainsi qu’en témoi- 
gne la fréquence des syphilis occultes ou héréditaires latentes. 

Lucien PÉRIN. 


20p. — Syphilis de l’appareil locomoteur. 


E. Courere. — Syphilis of the bones and joints (Syphilis des os et des arti- 

culations). The Urologic and Cutaneous Review, août 1940, pp. 535-540, 

8 fig. (Bibliographie). 

La syphilis qu’elle soit congénitale ou acquise peut produire des 
lésions des os et des articulations simulant rhumatismes, tuberculose, 
ostéomyélite, tumeurs des os. Le chirurgien doit y penser et pourra 
éviter ainsi des erreurs de diagnostic et de traitement. C. rappelle quelles 
lésions sont le plus couramment observées, et publie cinq observations 
avec radiographies démonstratives. Voici l’une d’elles. 

M. S..., jeune femme de 30 ans fille de médecin. A l’âge de 7 ans pre- 
mière manifestation, douleur dans la portion moyenne du tibia gauche. 
La radiographie montre une zone de nécrose. Curettage chirurgical, 
guérison. Deux ans plus tard, un peu plus haut, nouveau curettage. Ainsi 
quatre opérations. L’affection osseuse s’étendait. Une fracture pathologi- 
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que se produisit, qui ne guérit pas. Amputation de la jambe au-dessus 
du genou à l’âge de 16 ans. Pendant la convalescence, douleurs dans le 
genou droit. Aucun Wassermann ne fut fait. Or il s'agissait, ce qui fut 
reconnu à l’âge de 30 ans, d’une syphilis congénitale, intéressant le 
fémur et le tibia, avec lésions dégénératives du genou. Le Wassermann 
fait à ce moment est très fortement positif. L'enfant de 3 ans de cette 
jeune femme qui était en apparence sain avait aussi un Wassermann 
positif. H. RABEAU. 


J. G. Kunns et T. FeLroman. — The relationship of syphilis to chronic 
arthritis (La parenté entre la syphilis et l’arthrite chronique). The Urologic 
and Cutaneous Review, août 1940, pp. 532-535. 

L'infection chronique syphilitique des articulations n’est pas fréquente. 
Statistique de Turner sur 10.000 cas de syphilis, 0,6 o/o. La statistique 
des auteurs (1.154 d’arthrite chronique), donne 1,04 o/o avec sérologie 
positive. Les cas les plus fréquents de l'enfance (syphilis congénitale) sont 
caractérisés par un gonflement indolore et symétrique des articulations 
et des tissus péri-articulaires, accompagné d’épanchement (genoux et 
coudes). Souvent il y a kératite interstitielle; la confusion est fréquente 
avec la tuberculose. Dans la syphilis de l’adulte les arthrites et synovites 
sont plus rares. Dans la syphilis tertiaire des gommes peuvent survenir 
au voisinage de l'articulation. Il peut aussi y avoir une synovite non 
douloureuse. Fournier a décrit une arthrite pseudo-rhumatismale; 
Schlesinger des arthrites chroniques syphilitiques; Lutz-Jeanselme des 
nodosités juxta-articulaires pouvant être de nature syphilitique. Mais 
c'est Charcot qui en 1868 décrivit le type arthropathie tabétique qui 
porte Justement son nom. 

La syphilis peut simuler toutes les formes d’arthrite chronique; la 
constatation d’un Wassermann positif chez le malade ne suffit pas à 
affirmer la nature de l’arthrite (Bibliographie). H. RaBrau. 


20q. — Syphilis nerveuse. 


H. Mewze (Francfort s. O.). — Zur Pathogenese der Lues nervosa (Sur la 
pathogénie de la syphilis nerveuse). Dermatologische Wochenschrift, 
vol. 444, no 43, 26 octobre 1940, pp. 915-929. 

Intéressant article dont la conclusion est : « Les manifestations ecto- 
dermiques de la syphilis sont dues à des formes filtrantes du tréponème. 
Ces formes sont dues à l'augmentation de la résistance de l’organisme 
infecté contre les formes non filtrantes ». 

Les arguments qui conduisent M. à cette conclusion sont nombreux, 
longuement exposés, mais impossibles à résumer dans une analyse. 
M. s'appuie d’abord sur les particularités de la syphilis endémique 
(rareté du chancre, des lésions des dérivés de l’ectoderme, de l’hérédo- 
syphilis, etc.). Or, d’après une hypothèse de travail que M. formulait 
dès 1920 et qui a été reprise maintes fois, seuls les virus filtrants septi- 
cémiques ont une affinité pour les dérivés ectodermiques ; les virus non 
filtrants ont une affinité pour les dérivés du mésenchyme; cette règle 
s'applique à la syphilis comme à toutes les autres infections humaines. 
La syphilis endémique est donc caractérisée par l’absence de formes 
filtrables. 


ANN. DE DERMAT. — 8° SÉRIE. T. 2. N° 1. JANVIER 1942, 6 
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D'autre part les lésions histologiques de la paralysie générale ont les 
mêmes caractéristiques (coexistence d’inflammation et de dégénération) 
que toutes les infections neurotropes par virus filtrants. 

Il existe par conséquent deux groupes de tréponèmes, les uns non 
filtrants, sensibles aux arsenicaux (d’où la grande curabilité des syphilis 
endémiques), les autres filtrants, résistants aux arsenicaux (d’où leur. 
peu d’action dans la syphilis nerveuse). Un certain antagonisme oppose 
ces deux souches, l'une ectodermotrope, l’autre mésenchymotrope. La 
malariathérapie n’agit que sur la forme ectodermotrope. 

A. TOURAINE. 


P. B. Gossuann. — The influence of incomplete treatment on the incuba- 
tion period of neuro-syphilis (L'influence d’un traitement insuffisant sur 
la période d’incubation de la neuro-syphilis). The Urologic and Cutaneous 
Review, août 1940, p. 540, 6 tableaux. 


Ces recherches tendent à démontrer qu’il y a un rapport entre le trai- 
tement spécifique de la période primaire de la syphilis et l’apparition 
de la neuro-syphilis. Cette conclusion ne va pas sans réserves, car l’on 
sait qu'un certain nombre de syphilitiques ne feront jamais de syphilis 
nerveuse. Pour tous les malades le traitement n’a pas été correct. 
Depuis ce moment ils n’ont pas été examinés complètement, particuliè- 
rement l’exploration du liquide céphalo-rachidien n’a pas été pratiquée. 
Un traitement insuffisant influence le développement de la neuro-syphilis, 
raccourcissant la période d’incubation. Le fait surprenant, à savoir que 
les cas qui n’ont pas eu de traitement du tout ont la plus longue période 
d’incubation, montre que ce traitement incorrect vient empêcher dans 
une certaine mesure, le développement des anticorps, le mécanisme de 
résistance. H. RaBrau. 


E. Srrecez et M. Sriecez-Anozr. — Significance of spinal fluid changes in 
neurologically other wise normal luetics (Signification des modifications 
du liquide céphalo-rachidien, chez les syphilitiques neurologiquement par 
ailleurs normaux). The Urologic and Cutaneous Review, août 1940, 
pp. 531-532. 

L'importance de l’examen du liquide céphalo-rachidien dans les 
phases de début cliniquement latentes de la syphilis est reconnue de plus 
en plus. Mais on sait relativement peu sur les modifications anatomiques 
du système nerveux central, chez les malades qui ne présentent pas de 
signes cliniques (période préclinique de Ravaut) et dont le liquide 
céphalo-rachidien montre des modifications importantes (neuro-syphilis 
asymptomatique de Moore) 

E. S. a eu l’occasion d'étudier anatomiquement le système nerveux 
d’un malade de 26 ans mort de pneumonie. La syphilis datait de 1 an; 
cliniquement (D! Kænigstein de Vienne) aucun signe. Mais sang positif, 
liquide céphalo-rachidien Nonne-A pelt positif. 1 13 cellules par millimètre 
cube, Wassermann positif. L’examen histologique montre des modi- 
fications très marquées des méninges molles. La pie-mère était légèrement 
épaissie; dans la pie-mère et l’espace sous-arachnoïdien il trouva un 
exsudat composé principalement de petits mononucléaires ressemblant à 
des lymphocytes, quelques cellules plasmatiques. Des leucocytes et des 
cellules endothéliales. L'infiltration était surtout péri-vasculairé, prin- 
cipalement au niveau des veines, dans les régions lombaires et sacrées. 
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Dans quelques endroits (région cervicale) l’infiltration péri-vasculaire 
se retrouvait au point de pénétration des vaisseaux. Pas de modification 
dans la substance grise mais dans les portions cervicales du faisceau de 
Goll. La prolifération gliale était particulièrement marquée autour des 
vaisseaux. On ne peut admettre que la pneumonie à laquelle succomba 
le sujet soit la cause de ces lésions, du fait du type de l’infiltration et de 
la prolifération gliale qui indique un processus chronique. 

Des constatations analogues ont été faites chez des enfants ayant une 
syphilis héréditaire. Bien plus on a pu observer des modifications histo- 
logiques avec un liquide céphalo-rachidien normal, par les méthodes 
usuelles. S.-A. imagina une méthode pour déterminer le rapport des 
électrolytes aux non-électrolytes dans le liquide céphalo-rachidien. Cette 
détermination est faite par la mesure de la conductibilité électrique. On 
calcule de là, la concentration correspondante en NaCl et la valeur 
interférométrique des électrolytes (IE). Ensuite on mesure la valeur 
interférométrique de même échantillon de liquide (1). La différence I — IE 
représente la valeur interférométrique des non-électrolytes (INE). Chez 
les sujets qui ne présentaient aucun signe clinique d'atteinte du système 
nerveux -T~ = 0,81, tandis que chez ceux présentant des signes nerveux 
le rapport = 0,35. Dans la paralysie générale il est de 0,41. La méningo- 
vascularite syphilitique et le tabès ont des rapports de 0,37 à 0,34. Dans 
des cas de tabès « éteints » alors que les signes en question étaient 
devenus normaux, le rapport restait élevé. Cette augmentation du rapport 
INE 

l 
rerveux central. H. RABEAU. 





était la seule indication de modification pathologique du système 


W. Parger-Srowe. — Albumin-globulin ratio and colloidal gold curve in 
syphilitic cerebro-spinal fluid (Le rapport albumine-globuline et la courbe 
de lor colloïdal dans le liquide céphalo-rachidien syphilitique). The Uro- 
logic and Cutaneous Review, aoùt 1940, p. 527, 2 tableaux. 


La courbe de la réaction de l’or colloïdal est fonction du rapport albu- 
mine-globuline dans le liquide céphalo-rachidien. Lorsque ce rapport 
est à 4,3 ou moins, quelle qu’en soit la cause, et la valeur absolue des pro- 
téines, il en résulte une zone I. Si ce rapport s’élève au-dessus, la courbe 
de la zone I devient plus courte et plus basse (4,4 à 4,5). ensuite change 
en zone lI (4,6). Si le rapport A/G s'élève au-dessus de 5, il y a unifor- 
mément une courbe de l’or négative. 

Si l’on envisage les réactions sérologiques du sérum et du liquide 
céphalo-rachidien, et le rapport A/G, on peut distinguer plusieurs 
schémas. 

a) Sérum fortement positif, liquide fortement positif sérologique- 
ment. 

Rapport A/G moins de 4,6. Courbe de lor, zone I. Tous ces cas étaient 
des méningo-encéphalites (P. G.). 

b) Sérum positif, liquide positif ou faiblement positif sérologique- 
ment. 

Rapport A/G 5,0-9,1. Courbe de l'or négative. Cet état se rencontrait 
dans la paralysie précoce; dans la syphilis somatique précoce (« secon- 
daire »), dans la paralysie traitée, dans la syphilis cérébro-vasculaire. 
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c) Sérum positif, liquide négatif sérologiquement. 

Rapport A/G au-dessus de 6. Courbe de l'or négative. Dans ce groupe, 
des cas de syphilis somatiques avec psychoses non syphilitiques et quel- 
ques cas de paralysies traitées d’une manière satisfaisante. 

d) Sérum négatif, liquide négatif sérologiquement. 

Rapport A/G au-dessous de 4,4. Courbe de l’or colloïdal zonel. Un cas 
de fracture de crâne, et de psychose confusionnelle traumatique. De 
nombreux cas de sclérose diffuse, d’encéphalomyélite et d’encéphalite 
léthargique. 

e) Sang et liquide négatifs sérologiquement. 

Rapport A/G au-dessus de 6. Courbe de lor colloïdal normale. 
Malades avec démence précoce, psychose marquée dépressive, déficience 
mentale, épilepsie, psycho-névrose. Dans les liquides à faibles taux de 
globulines, la fraction euglobuline est la moitié environ, dans ceux avec 
un chiffre élevé de globulines la fraction euglobuline dépasse de beau- 
coup la moitié. H. RABEAU. 


G. Guran et J. Piron. — Méningite syphilitique aiguë très précoce. Société 
de Neurologie de Paris, séance du 9 janvier 1941, in Revue Neurologique, 
t. 73, nos 1-2, janvier-février 1941, pp. 48-52. 

Les méningites syphilitiques aiguës sont rares. Les auteurs én rela- 
tent un cas typique survenu chez un jeune homme de 21 ans, ne présen- 
tant ni chancre n1 antécédent syphilitique connus et pouvant être considéré 
de ce fait comme hérédo-syphilitique, mais qui présenta quelques jours 
plus tard une roséole secondaire typique avec plaques muqueuses buc- 
cales. Le tableau clinique était celui d’une méningite tuberculeuse. Le 
liquide céphalo-rachidien présentait des caractères semblables à ceux de 
la paralysie générale : liquide clair, albumine 1 gr. 30, réaction de 
Pandy positive. réaction de Weichbrodt négative, 105 éléments par mil- 
limètre cube, Bordet-Wassermann positif, réaction du benjoin colloïdal 
de type dit paralytique. 

Le traitement spécifique eut chez ce malade une action très nette sur 
les signes cliniques, mais les caractères pathologiques du liquide 
céphalo-rachidien persistaient encore au bout de deux mois, bien qu'atté- 
nués. 

Le pronostic éloigné de semblables manifestations est jugé à bon 
droit par les auteurs comme des plus réservés, en raison de la possibilité 
de l'apparition tardive de paralysie générale ou de troubles neurologi- 
ques graves. Lucien PÉRIN. 


H. Monier-Vinarp, BRuNEL et Orrrer. — Pie-mérite syphilitique aiguë. 
Société de Neurologie de Paris, séance du 6 février 1941, in Revue Neuro- 
. logique, t. 78, nos 1-2, janvier-février 1941, pp. 53-57. 


L'action habituellement favorable de la thérapeutique dans les ménin- 
gites syphilitiques rend exceptionnelles les constatations anatomiques. 
Les auteurs décrivent pour cette raison les altérations qu’ils ont consta- 
tées à l’autopsie d’un sujet atteint de pie-mérite syphilitique aiguë, qui 
succomba dans le coma le lendemain de son entrée dans le service. 
Ces altérations étaient les suivantes : 

Pie-mérite congestive avec épaississement inflammatoire de la région 
hémisphérique cérébrale postérieure, de la face supérieure du cervelet et 


Ann. 
85 ANALYSES 85 





du toit du 4e ventricule. Distension considérable des ventricules céré- 
braux dûe à l’oblitération des trous de Magendie et de Luschka. Pas de 
lésions en foyer des diverses portions de l’encéphale. 

L'étude histologique d’un fragment pie-mérien prélevé à la face supé- 
rieure du cervelet montra une inflammation aiguë diffuse de la pie-mère, 
atteignant surtout les vaisseaux et accompagnée d’œdème et de nécrose 
localisés. La nature syphilitique de cette inflammation put être démon- 
trée par l’existence de nodules lympho-plasmocytaires et la présence de 
tréponèmes. Lucien PÉRIN. 


Yinc-K’-Un Fexc. — Acute syphilitic meningitis with multiple and unilateral 
involvement of cranial nerves (Méningite aiguë syphilitique avec atteinte 
multiple unilatérale des nerfs crâniens). The Chinese Med. J., vol. 59, no 2, 
février 1941, pp. 101-114. Bibliogr. ; 


Peu de cas analogues ont été jusqu’ici signalés, la méningite basilaire 
étant le type clinique habituel de la méningite aiguë syphilitique précoce. 


Chinois âgé de 24 ans, chez lequel, deux ans après un accident primaire 
insuffisamment traité, apparurent des signes d'atteinte de plusieurs paires 
crâniennes du côté droit avec ataxie droite coïncidant avec des lésions cuta- 
nées secondaires de la région génitale. Ponction lombaire positive, Bordet- 
Wassermann dans le sang positif. Radiographie du crâne : raréfaction 
osseuse du rocher droit. Influence rapide du traitement d’attaque. 


L. Gozé. 


A. Srenper. — Diagnose und Therapie der gastrischen Kriesen bei Tabes 
(Diagnostic et traitement des crises gastriques du tabès). Therap. Gegenw., 
vol. 84. no 6, 1940, p. 205, d’après réf. de Dermatologiseche Wochenschrift, 
vol. 413, n0 36, 6 septembre 1941, p.755. 


Revue générale. Les crises gastriques sont les plus fréquentes et se 
caractérisent par la combinaison de troubles moteurs et sécrétoires. 
Elles sont déterminées par un processus d’irritation des nerfs afférents 
de l'estomac, vraisemblablement sur les racines rachidiennes ou sympa- 
thiques. 

La triade symptomatique de Fœrster est importante pour le diagnos- 
tic : 1, symptomes sensitifs d’irritation de la peau et de la muqueuse 
gastrique ; 2, symptômes moteurs (tension de la paroi abdominale, aug- 
mentation du péristaltisme gastrique, spasmes du pylore, contractions du 
diaphragme); 3, troubles d’hypersécrétion gastrique. Difficultés du dia- 
gnostic des formes abortives. 

Le traitement est surtout général; mais les hautes doses d’arsenic 
sont parfois préjudiciables. Les injections intrarachidiennes d’arséno- 
benzènes ont été recommandées par Swift et Ellis; la pyrétothérapie 
échoue. Les crises du pneumogastrique sont parfois calmées par l’injec- 
tion intraveineuse de 0,5 à 1 milligramme d’atropine ; la morphine a donné 
des morts subites par paralysie du centre respiratoire. En cas d’échec, 
F. a sectionné avec succès (1911) les racines postérieures D, à D, ; en cas 
de récidive F. dilacère les voies sensitives dans les cordons antéro-laté- 
raux de la moelle au-dessus de l’arrivée des nerfs sensitifs. La mortalité 
de la chordotomie est de 2 à 3 o/o et les récidives sont rares ; c’est la 
méthode de choix dans les crises graves. A. TouRAINE. 
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F. Berne. — Behandlung der Paralyse und Tabes mit Rôntgenbestrahlung 
(Radiothérapie de la paralysie géuérale et du tabès). Med. Welt, 14° année, 
n042, 1940, p. 1066, d'après Dermatologische Wochenschrift, vol. 113, 
no 35, 30 août 1941, p. 740. 

Cette méthode, dont la technique est précisée par Voss (Strahlenthe- 
rapie, vol. 67 et 68), aurait donné chez un paralytique général et dans 
3 cas de syphilis cérébrale avec ictus apoplectique des résultats au 
moins aussi satisfaisants que la malariathérapie, en tout cas beaucoup 
plus rapides. Elle peut aussi être utilisée pour parfaire l’amélioration 
obtenue par impaludation. Elle a l'avantage d’être ambulatoire, de ne 
connaître aucune contre-indication et d’être sans danger si l’on suit 
une technique correcte. Le traitement agit aussi bien sur les symptômes 
cliniques que sur les altérations du liquide céphalo-rachidien. 

L'efficacité est beaucoup moindre dans le tabès. A. TouRaAINE. 


J. Siewazr. — Etude critique du syndrome d'Adie. Gaselle médicale de 

France, vol. 48, no 12, deuxième numéro de juin 1941, pp. 409-418. 

Deux observations. L'une est du syndrome complet (aréflexie tendi- 
neuse et pupillotonie) chez un homme de 33 ans sans syphilis ni autre 
cause décelable. L'autre comporte des symptômes anormaux (crises de 
douleurs en éclairs dans les membres inférieurs, l’estomac) sans syphilis 
décelable. 

Les cas où la syphilis peut être retrouvée sont assez rares ; mais ils 
sont importants puisqu'ils remettraient en question l’assimilation du 
syndrome d’Adie à un tabès fruste. Alajouanine et Marax considère cette 
maladie comme probable dans 22 cas de syndrome d’Adie sur 100. 
Mêmes conclusions de Dressler et Wagner (3 fois sur 9), de Kehrer. 
Cependant, dans la majorité des cas ce syndrome paraît être une maladie 
autonome, due probablement à un virus neurotrope. 

A. TOURAINE. 


C. FLawoin et J.-C. Camus. — Un cas de paralysie générale avec liquide 
céphalo-rachidien normal et réactions sérologiques négatives. Bulletins 
et Mémoires de la Société Medicale des Hôpitaux de Paris, 3e série, année 57, 
nos 13 et 14, 5 juin 1941, pp. 389-390. 

Homme de 43 ans, ayant présenté il y a 10 ans, une ulcération de la verge, 
dont il ne reste pas de cicatrice, ayant guérie sans traitement. En 1934, signes 
cliniques et radiologiques d’aortite pour laquelle il est traité, mais aussi 
inégalité et parésie pupillaires, exagération des réflexes. trémulation de la 
langue et quelques phénomènes d’excitation cérébrale. Cures successives de 
mercure, bismuth et iode en 1937 et 1938. Rien depuis. En 1941 signes 
de paralysie générale. À aucun moment de l’évolution les réactions sérolo- 
giques n’ont été positives dans le sang ou le liquide céphalo-rachidien. 

H. RABEAU. 


20q. — 


G. Micrax. — Le traitement de la kératite interstitielle. Paris Médical, 
année 31, n° 27, ro juillet 1941, pp. 1-7- 
Le traitement de la kératite interstitielle doit être précoce. Il doit être 
prolongé pendant des mois, voire pour les formes rebelles pendant des 
années, et employer successivement sans interruption le bismuth, l'arse- 
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nic, le mercure et l'iodure de potassium à doses fortes. Le cyanure 
de Hg, auquel les ophtalmologistes donnent généralement la préférence, 
n'agit d’une manière efficace qu’à la condition d’être continué sans inter- 
ruption pendant 40, 6o jours et même davantage, à la dose moyenne de 
1 centigramme par jour. Ainsi peut-on espérer guérir la cécité et pré- 
venir les rechutes qui compliquent si souvent l'affection. 

Au traitement général, le plus important, peuvent être associés des 
soins locaux tels que collyres à l’oxycvanure ou à l’atropine, voile noir 
devant l’œil malade, destiné à protéger ce dernier contre les agressions 
lumineuses, frictions de la tempe correspondante à l’onguent napoli- 
tain, etc. LUCIEN PÉRIN. 


Mme Vocr-Porr et M. BourGuienon. — Sclérose latérale amyotrophique et 
syphilis. Société de Neurologie de Paris, Séance du 1er février 1940, in 
Revue Neurologique, t. 72, nv 6, 1939-1940, pp. 561-572. 


Il est admis que la syphilis n’entre pas en général dans l’étiologie de 
la sclérose latérale amyotrophique. Les auteurs relatent toutefois 
l'observation d’un malade, ancien syphilitique à Bordet-Wassermann 
positif, qui présenta un syndrome de sclérose latérale amyotrophique 
(paralysie avec amyotrophie des membres supérieurs, paraplégie spas- 
modique des membres inférieurs, signes bulbaires à évolution progres- 
sive), associé à des signes de méningite syphilitique. Le diagnostic diffé- 
rentiel pouvait se poser chez ce malade entre une maladie de Charcot 
évoluant sur terrain syphilitique et la méningo-myélite syphilitique. En 
raison des réactions électriques qu’il présentait, les auteurs penchent 
en faveur de la première hypothèse, tout en admettant que la syphilis a 
pu intervenir accessoirement en aggravant les lésions. 

Il est à noter que le traitement antisyphilitique n’a eu aucune action 
sur la maladie. Lucien PÉRIN. 


G. Man. — La thérapeutique ancienne du syndrome de Ménière. La 
Presse Médicale, année 49, nos 42-43, 17 mai 1941, p. 526. 


M. rappelle que le vertige de Ménière est fréquemment d’origine 
syphilitique et qu’avant d'envisager des traitements pathogéniques médi- 
caux ou chirurgicaux il serait bon d'y songer. La syphilis touche le 
nerf auditif, le labyrinthe et son nerf vestibulaire en particulier. La sta- 
tistique de Rigaud (1912): sur 581 cas de syphilis, 61 cas de labyrinthite 
précoce ou tardive, soit 10,4 0/0. Les cas récents sont plus influençables 
par le traitement que les cas anciens. Le traitement ne devra pas se bor- 
ner à un traitement d’épreuve, ce qui suppose une cure relativement 
courte, mais un traitement prolongé et soutenu doit être fait. Mercuriel 
d’abord, huile grise pendant 2 mois, arsénobenzène ensuite aux doses de 
1 cg. 5 à 2 centigrammes par kilogramme, puis bismuth soluble dans 
l’eau, 16-20 injections au tolal sans interruption entre les cures. Les 
arsénobenzènes n’ont aucune action fâcheuse sur le nerf auditif. Les résul- 
tats sont variables suivant les cas. Mais même s'ils sont très favorables, 
la thérapeutique spécifique ne devra pas cesser d’être active. Il donne 
deux exemples typiques. H. RABEAU. 
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20s. — Syphilis (manifestations diverses). 


B. Pozony (Komarom, Hongrie). — Ein kurzer Beitrag zur Syphilis der 
Schilddrüse (Courte contribution à la syphilis du corps thyroïde). Derma- 
tologische Wochenschrift, vol. 414, n° 45, 9 novembre 1940, pp. 966-967. 
Femme de 37 ans. Début rapide, à 35 ans, d'un goitre exophtalmique. 

Opération. Un an plus tard gommes dans la cicatrice, dans le sternum et le 

frontal. Bordet-Wasserman positif. Guérison rapide par le traitement anti- 

syphilitique. 
A. TouRAINE. 


A. Küuner (Posen). — Beitrag zur Syphilis der Schilddrüse (Contribution à 
la syphilis du corps thyroïde). Dermatologische Wochenschrift, vol. 443, 
no 36, 6 septembre 1941, pp. 741-743, 2 fig., courte bibliogr. 

Q, 38 ans, syphilis méconnue, gomme ulcérée du corps thyroïde, consi- 
dérée d’abord comme tuberculeuse. Léger basedowisme, métabolisme basal 
+ 24,6 o/o. Rappel de l’étude générale récente de Riecke (Dermat. Wochen- 
schr., vol. 440, 1940, no 1) et d’un cas de Polony (Dermat. Wochenschr., 
vol. 444, 1940, no 45). 

A. TOURAINE. 


20t. — Syphilis congénitale. 


M. Pixar. — La lutte contre la syphilis héréditaire. La Prophylaxie anti- 

vénérienne, année 12, n° 4, avril 1940, pp. 108-112. 

Vue d’ensemble sur l’importance, les procédés et les résultats prati- 
ques de la recherche de la syphilis acquise ou héréditaire chez les pro- 
créateurs. 

En extraire les résultats obtenus personnellement par P. en 20 ans de 
pratique de dispensaire. Femmes traitées avant et pendant la grossesse : 
mort des enfants (par toutes causes) dans 1,7 0/0. Femmes traitées seule- 
ment pendant la gestation : mort des enfants dans 4,9 o/o. Femmes 
n'ayant reçu qu’une série d’injections : mort des enfants dans 8,8 o/o. 
Femmes très insuffisamment traitées : mort des enfants dans 46 o/o. 
Femmes non traitées : mort des enfants dans 62 o/o. A. TOURAINE. 


Le Gérant : F. AMIRAULT. 
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SÉANCE DU 8 JANVIER 1942 


Présidence de M. Touraine. 





Correspondance. 


Présentations de malades. 

M. H. Gouceror. — Nævus papil- 
lomateux post-traumatique de 
la langue, de la face interne de 
la lèvre et de la joue, avec leu- 
cokératose . Re EE 

MM. H. GouGEeroT, CARTEAUD, 
DupeRRAT et FAUGEROUX. — 
Schwannome sous-cutané avec 
lentigo . 

MM. R.-J. AR US et P. pE 
GaM. — Grand ulcère circulaire 
de jambe provoqué par un bra- 
celet de caoutchouc . 

Discussion. — M. Minan. 

MM. A. Tourae et M. Le Sourp. 
— Angiome ostéėo-hypertro- 
phique "de la face 

MM. A. Touraine et M. Le test 


— Cancer suraigu du nez 
13 jours après une piqüre 
d'épine . 


MM. M. Duvoir B L. Gh PAETE — 


Présentation d’un cas de der- 


mite parasitaire provoquée par 
Ancylostoma duodenale . 

Discussion. — MM. R. Mon- 
TEL, H. JAUSION. 

M. G. Mas. — Syphilide pig- 
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PRÉSENTATION DE MALADES 


Nævus papillomateux post-traumatique de la langue, 
de la face interne de la lèvre et de la joue avec leucokératose, 


Par M. H. GouGERorT. 


Ce malade, n° 137.376, réunit quatre raretés : — nævus tardif (1); — nævus 
papillomateux des muqueuses de la langue, de la lèvre, de la joue; — transfor- 
mation leucokératosique d’une partie de ce nævus ; — déclenchement tardif de ce 


nævus après le violent trauma d’une blessure de guerre en 1915 : le siège de 
ce nævus est de même lopographie que la fracture du maxillaire inférieur. 

Le malade, né en 1895, est très affirmatif, il assure qu’il n’avait aucune lésion 
semblable avant sa blessure de 1915 (il avait alors 20 ans); il fait dater le 
nævus de sa blessure de guerre de mai 1915; blessure grave par éclat d’obus 
qui a fracturé le maxillaire inférieur. Sous l'influence du choc violent la langue 
fut coupée par les dents et saigna abondamment. 

Il faut souligner que ce nævus muqueux est de même côté et de même topo- 
graphie que la fracture du maxillaire inférieur — cette fracture est double sous- 
condylienne et à angle antérieur ; il y a déplacement de la partie horizontale et 
du tiers inférieur de la branche montante du maxillaire inférieur qui est basculé 
de bas en haut et d’avant en arrière. 

Il ne peut préciser dans combien de temps le nævus a été déclenché et a 
acquis l’état actuel. Un certificat signale « la dégénérescence papillomateuse de 
la muqueuse buccale » le 2 mars 1927, et un certificat du 19 avril 1929, parle 
de « leucoplasie buccale droite ». 

Depuis de longues années le nævus reste fixé. 

En novembre 1941 on note un nævus papillomaleux de la langue typique de 
la partie antérieure du bord droit et de la pointe, avec une grosse papille sur la 
face antérieure. Il s'étend à la face interne de la lèvre inférieure dans sa moi- 
tié droite jusqu’au bord rouge de la lèvre dans la zone contiguë avec quelques 
petits kystes cornés; vers l'extérieur de la lèvre l'aspect papillomateux devient 
hyperkératosique. A la face interne de la joue droite, le nævus forme une trai- 
née horizontale correspondant à l’interligne des mâchoires supérieure et infé- 
rieure, avec deux majorations constituant deux masses de 20 millimètres et de 
15 millimètres fortement saillantes, leur surface est blanche, leucokératosique, 
verruqueuse, la muqueuse est dure à la palpation. 

Sur l’un des mamelons les plus postérieurs du nævus du bord droit de la lan- 
gue, commence un point blanc de leucokératose. 

Ce nævus est actuellement bénin, il ne provoque qu’une gêne locale minime, 
il n’a aucun retentissement sur l’état général. 


(1) Nævi tardifs. Le terrain nævique : les causes occasionnelles. Paris Médical, 
3r août 1918, n° 85, p. 174 (x fig.). | 
Nævi post-traumatiques. Société Dermatologie, 1o juillet 1919, n° 6, n. 255. 
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Mais en raison de l’état leucokératosique naissant d’un mamelon du nævus de 
la langue, et de la leucokératose « adulte » des deux saillies næviques de la face 
interne de la joue droite, le pronostic est réservé. 

Dans la possibilité d'une dégénérescence néoplasique de ces points, j'ai con- 
seillé la destruction par l’électrocoagulation. 

Il est possible qu’un trauma déclenche un nævus, j'en ai publié des observa- 
tions à la fin de la guerre 1914-1918. L'action favorisante du tabac sur le déve- 
loppement de la leucokératose semble peu importante, car le blessé depuis tou- 
jours dit être un petit fumeur, affirmant ne jamais dépasser 4 cigarettes par 
jour. 

Les Bordet-Wassermann, Kahn sont complètement négatifs, il n’y a aucuns 
antécédents, aucun signe de syphilis acquise ou héréditaire. $ 

Il est à remarquer que la radiographie outre la fracture du maxillaire infé- 
rieur indiquée ci-dessus, montre une inégalité d’opacité des massifs maxillaires 
inférieurs de nature discutable, et surtout des sinus frontaux extrêmement déve- 
loppés d’un diamètre apparent de 35 millimètres x 45 millimètres. Serait-ce une 
malformation nævique osseuse ? 


De telles observations ont non seulement le plus grand intérêt en 
médecine pratique, pour la médecine du travail et la médecine de 
guerre, elles ont aussi une grande importance doctrinale, s'ajoutant 
à toutes celles que j'ai réunies depuis de longues années pour démon- 
trer que les nævi ne sont pas des malformations fixées mais des 
néoplasies bénignes en évolution (1). 


Schwannome sous-cutané avec lentigo, 


Par MM. H. Goucercr, A. CARTEAUD, DUPERRAT et FAUGEROUX. 


La malade n° 137.231, âgée de 5r ans, a vu apparaître à l’âge de 13 ans 
une tumeur indolente de la région sus-temporale droite, à la suite dit-elle de 
coups reçus sur la tête ; la tumeur aurait augmenté jusqu’à l’âge de 45 ans, mais 
depuis elle reste stationnaire. 

Cette tumeur, dure, irrégulière dans ses contours, adhérente aux plans pro- 
fonds, forme une masse grossièrement ovalaire à grand axe horizontal de 6o mil- 
limètres et à petit axe vertical de 4o millimètres. A sa partie antérieure et infé- 
rieure se détache une masse plus petite ronde de 8 millimètres de diamètre. La 
tumeur fait nettement saillie sous la peau, laquelle a conservé sa coloration 
normale. 

Le reste du tégument a un lentigo intense que renforce encore la lumière 
de Wood, sans autres tumeurs qui permettent de raltacher cet ensemble à la 
maladie de Recklinghausen. 

L'examen général de la malade reste muet, les réactions sérologiques sont 
négatives totales au Wassermann, Hecht et Kahn. 

Histologiquement le schwannome est typique, constitué par des lobules 
arrondis à structure fibrillaire et disposition palissadique des noyaux. Les lobules 
ont des affinités tincloriales de la glie périphérique. Toutefois en certains 
points, il existe des plages de substance collagène partiellement hyalinisée. 


(1) Conception des næ&vi néoplasies bénignes. Revue Française de Dermatologie 
et de Vénéréologie, février 1925, n° », p. ro6. 

Conception des nævi néoplasies bénignes fixées ou évoluant, observations nou- 
velles. Archives de la Clinique de l'Hôpital Saint-Louis, juin 1935, n° 26, p. 205. 
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Grand ulcère circulaire de jambe 
provoqué par un bracelet de caoutchouc, 


Par MM. R.-J. WEISSENBACH et P. PAUGAM. 


Nous présentons celle malade alteinte d'un grand ulcère circulaire 
de jambe, qu'on croirait taillé au couteau, pour la singularité de la 
cause qui a provoqué cette importante lésion. Celle-ci est, en effet, 
due à l’action d’un mince bracelet de caoutchouc de 15 centimètres 
de circonférence et de r millimètre d'épaisseur (encore moindre sous 
l'effet de l'étirement) que la malade avait placé autour de sa jambe 
(34 centimètres de tour au point lésé) pour y maintenir le pansement 
de deux ulcères chroniques. Elle négligea de retirer ce bracelet, lors 
du renouvellement du pansement et le laissa en contact direct avec 
les ulcères et les téguments sains, recouvrant le tout d’un nouveau 
pansement, d’ailleurs renouvelé à intervalles éloignés, de telle sorte 
que le bracelet resta en place environ 3 semaines, jusqu'au moment 
où nous l’enlevâmes nous-même. Nous pensons que l’ulcération cir- 
culaire, profonde de 2 à 3 centimètres en son point maximum, n'est 
pas seulement due à l’action sectionnante purement mécanique du 
bracelet de caoutchouc par nécrose linéaire de pression, sur des tégu- 
ments fragilisés par l’œdème et les lésions chroniques satellites des 
ulcères. Ce bracelet était placé en milieu infecté et les diverses germes 
pyogènes banaux hôtes des ulcères chroniques préalables ont certai- 
nement joué un rôle dans la production et surtout dans l'extension 
du processus ulcératif. 

Voici, résumée, l'observation de cette malade. 


Mme M..., 71 ans, entre salle Gibert le vendredi 12 décembre 1941, pour un 
ulcère circulaire de la jambe gauche, extrêmement curieux. 

La malade, âgée de 71 ans, a 6 enfants bien portants ; elle n’a jamais présenté, 
dit-elle, d'autre maladie qu’un ulcère de jambe, mais ses dires, très contradic- 
toires, sont sujets à caution, fait dû, semble-t-il, à une artériosclérose sénile. 
Elle vivait seule avec son mari qui, convoqué à plusieurs reprises, ne s’est 
jamais présenté. 

D'après la malade, depuis une trentaine d'années, elle présente à la face 
externe et à la face interne de l’extrémité inférieure de la jambe gauche, deux 
ulcères variqueux. Ces ulcères ont évolué avec des phases d'amélioration ct 
d’aggravation. Peu à peu, le membre s’est œdématié jusqu’au genou, œdème 
mou au début, cylindrique, indolore, avec au niveau des ulcères un écoulement 
séro-purulent abondant. Néanmoins la malade, faisant elle-même ses panse- 
ments, a continué de vaquer à ses occupations et s’est obstinément refusée à 
consulter. Elle vient aujourd’hui parce que des phénomènes nouveaux sont 
apparus. Elle souffrait la nuit, l’œdème avait augmenté tout en devenant plus 
dur ; une nuit, en se levant, elle a éprouvé brusquement une sorte de malaise, 
un étourdissement, sans douleur, sans hémorragie et le lendemain elle s’est 
aperçue que l’œdème du membre « avait éclaté », provoquant le début de 
l'ulcération circulaire qui s’est rapidement creusée pour présenter l’état actuel. 
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A l'examen, on constate 

1° Une jambe gauche œdémaliée, L'’œdème remonte jusqu'au genou, très 
intense, ques à la cheville et au pied. La peau est sèche, brunâtre, 
avec îlots de pigmentation et de dépigmentation et varices importantes. L’œdème 
est dur et ne prend pas le godet. 

2° A la face interne de la jambe gauche, au-dessus de la région malléolaire un 
ulcère large d’une paume de main, à bords irréguliers, durs, saillants, à fond 
sanieux, peu douloureux. Au centre persiste un îlot cutané épidermisé. 

3° A la face externe de la jambe gauche, au-dessus de la malléole, un ulcèr 
de dimensions un peu moindres que le précédent, à bords moins saillants, 
fond sanieux. 

4° La lésion la plus importante et la plus régulière est une ulcération circu- 
laire faisant le tour complet de la jambe, comme taillée au couteau. Cette 
ulcération est profonde de 2 à 3 centimètres, avec maximum de profondeur à la 
face postérieure du membre; elle est haute de 5 à 6 centimètres à sa surface, 
devient de plus en plus étroite au fur et à mesure qu’elle devient plus profonde, 
dessinant une gorge circulaire en forme de poulie. Malgré sa profondeur, Pul- 
cère semble rester sus-aponévrotique. 

Les bords sont nettement taillés, un peu indurés. La palpation est doulou- 
reuse ; le fond est purulent, fétide, peu hémorragique. Autour de cette ulcéra- 
tion circulaire il n’y a pas de lymphangite. En examinant l’ulcération de très 
près, nous trouvons, circonscrivant le membre, au fond de l’ulcér: ation, un bra- 
celet de caoutchouc rouge, mince, extrêmement adhérent, serré, qu’on peut 
néanmoins soulever sur une sonde cannelée. Après section aux ciseaux, on retire 
un fil de caoutchouc long de 15 centimètres, large de 1 millimètre, qui formait 
un anneau de 15 centimètres de tour. Il s’agit d'un de ces petits bracelets élas- 
liques de caoutchouc rouge d'usage courant. 

Nous avons longuement interrogé la malade sur l’origine el l'usage fait par 
elle de ce bracelet. Il semble qu ’elle ait fixé son pansement, faute de bande, avec 
ce bracelet ; qu’elle ait enlevé, quelques jours après, son pansement en oubliant 
l’élastique et remis un nouveau pansement par-dessus, pansement cette fois fixé 
avec une bande de tissu mais laissée en place plusieurs jours. Il est impossible de 
faire préciser exactement la date de la mise en place du bracelet de caoutchouc : 
elle semble remonter environ à trois ou peut-être quatre semaines, avant l’entrée 
de la malade à l'hôpital. C’est dans les jours qui ont suivi que se sont produits 
l'aggravation de l'œdème, les douleurs et l'épisode de rupture de l’œdème 
que nous avons relatés ci-dessus. Il n’y a pas d’hydarthrose, mais il existe une 
adénopathie inguinale discrète. La malade ne présente pas de fièvre. 

L'examen général est négalif. Toutefois les artères sont dures et sinueuses. 
La tension est à : tension maximum = 19, tension minimum = 10. On note 
à l’auscultation du cœur un léger clangor aortique. 

Les urines ne contiennent ni sucre, ni albumine. 

Les réactions de Bordet-Wassermann, Hecht et Kahn sont totalement positives. 

La radiographie des os de la jambe gauche montre l'existence d'une ostéo- 
périostile importante du tibia et du péroné sur toute la hauteur de ces os, ayant 
les caractères des ostéo-périoslites engainantes de la syphilis tertiaire. Il n’existe 
aucun autre signe de syphilis, en particulier, de syphilis nerveuse. La syphilis 
joue probablement un rôle dans l’étiologie des deux ulcères chroniques dont 
souffre la malade depuis de longues années. 

La malade a été mise au repos, avec larges irrigations des ulcérations au 
liquide de Dakin et pansements antiseptiques. L’œdème a diminué; les ulcères 
chroniques proprement dits se sont détergés rapidement, puis cicatrisés en 
3 semaines et peuvent être considérés comme guéris. Pour ce qui est de l’ulcère 
circulaire, le fond s’est détergé et s’il persiste une perte de substance encore 
considérable, celle-ci se comble rapidement. Ces résultats ont été obtenus sans 
intervention d’un traitement antisyphilitique que nous avons l'intention d’ins- 
taurer ultérieurement. 


e 
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Lors de la correction des épreuves, le 7 février 1942, l’ulcère circulaire était 
lui-même complètement cicatrisé. 


M. Muns. — L’intéressante observation de MM. Weissenbach et 
Paugam pourrait être je crois intitulée syphilide lraumalique. En 
effet, le petit bracelet de caoutchouc est trop faible pour avoir occa- 
sionné une plaie aussi profonde et les plaies qui débordent l’ulcéra- 
tion circulaire ont la physionomie typique de syphilides ulcéreuses. 
L'une d'entre elles, en particulier, est caractéristique par son poly- 
cyclisme et la conservation en son centre d'un îlot de peau saine. 
J'avais d’ailleurs fait ce diagnostic sur la photographie qui nous fut 
communiquée avant que M. Weissenbach nous ail annoncé que la 
malade était syphilitique. 


Angiome ostéo-hypertrophique de la face, 


Par MM. A. Tourane et M. LE Sourp. 


Le « nævus variqueux ostéo-hypertrophique » de Klippel et Trénau- 
nay (1900) où « hypertrophie hémangiectasique » de Parkes Weber 
(1907) siège presque toujours sur un membre inférieur, rarement à 
un bras (Grenet, 1938 ; Sézary, 1940). Il est exceptionnel à la face et 
n'est alors, en général, qu'un élément d’un nævus plus étendu qui 
gagne le tronc ou les membres du même côté et s'accompagne d’une 
hémi-hypertrophie osseuse plus ou moins complète ; c’est le cas des 
malades de Trélat et Monod (1869), d'Apert, Danlos et Flandin (1909) 
(cités par Sézary) ou de celui de G. Downing (Arch. of Dermat. and 
Syph.; 28, n° 5, novembre 1933, p 752 et 35, n° 4, avril 1937, p. 740). 

Limité à la face, il est plus rare encore. En présentant en 1939 
(Soc. fr. de Dermat. et de Syph., 6 juillet 1939, p. 1336) un angiome 
ostéo-hypertrophique du territoire de Vr et V2, et des os malaire et 
maxillaire supérieur du côté droit chez une fillette de ro ans, Sézary 
et Teyssier disent n'avoir pas pu « trouver une observation d’angiome 
hémi-facial ostéo-hypertrophique isolé ». Cependant l’un de nous en 
avait publié ici même, un an auparavant, un exemple presque iden- 
tique (A. Touraine et P. Renault. Soc. fr. de Dermat. et Syph., 
ro novembre 1938, p. 1680). 

En voici donc un troisième cas, limité, celui-ci, à la branche 
inférieure d’un trijumeau et à los maxillaire inférieur du même côté. 


Fillette de 4 ans. Depuis la naissance, vaste angiome plan de la joue gauche 
qui mesure aujourd’hui au total 30 centimètres de large sur 24 verticalement, 
dont 14 sur 7 pour la joue, et couvre entièrement le territoire de la branche 
inférieure du trijumeau gauche. Sa limile supérieure forme une ligne un peu 
irrégulière, concave, qui part de la commissure labiale et remonte devant 
l'oreille (dont le pavillon est entièrement pris) jusque sur la région pariétale du 
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cuir chevelu; quelques éléments lenticulaires siègent sur la tempe gauche, 
en prolongement de la queue du sourcil. Sa limite inférieure, presque horizon- 
tale, couvre le cou jusqu’à la nuque qui est indemne ; un médaillon aberrant se 
voit devant les articulations des trois premières côtes gauches avec le sternum. 
L'angiome dépasse légèrement la ligne médiane, couvrant entièrement la lèvre 
inférieure, le menton et la partie tout inférieure de la joue droite. Il est uni- 
forme sur la joue, marbré de zones plus pâles sur l'oreille et le cuir chevelu; 
la peau est légèrement épaissie à son niveau, sans troubles du système pileux 
ni des sécrétions. 

L’angiome s'étend aussi aux muqueuses de la face interne de la lèvre infé- 
rieure jusqu’à la hauteur de la première molaire droite, de la joue gauche, jus- 
que vers l’amygdale, de la moitié gauche de la langue avec limite nette le long 
de la ligne médiane. 

Toute la moitié gauche du maxillaire inférieur est hypertrophiée dans son 
ensemble, plus saillante, plus épaisse en tous sens que du côté droit, depuis la 
ligne médiane jusqu’à (et y comprise) la branche montante. Cette hypertrophie 
entraîne une forte asymétrie faciale. L’os est régulier, non douloureux. La mère 
signale que l'enfant, vers le mois d’août 1941, aurait eu un abcès dentaire qui 
aurait nécessité l’extraction de l’incisive latérale gauche et c’est trois semaines 
plus tard qu'elle aurait constaté une augmentation de volume de la joue gau- 
che. Il ne semble pas, cependant, qu'il se soit agi d’une ostéite du maxillaire 
car celui-ci est hypertrophié dans son ensemble el non douloureux ; il n’existe 
pas d’adénopathie sous-maxillaire ni carotidienne. La radiographie confirme 
d'ailleurs l'examen clinique. 

A tous autres points de vue, celte fillette est normale. A noter seulement de 
minimes dysplasies, telles qu'une voûte légèrement ogivale, une axyphoïdie, une 
petite fosselle coccygienne, une certaine brièveté des auriculaires. Aucun com- 
mémoratif, aucun signe de valeur ne peut faire penser à une syphilis congéni- 
tale. La réaction de Wassermann est négative. Le développement physique et 
intellectuel est très satisfaisant; pas de signes neurologiques, caractère assez 
placide ; l’enfant n’a cependant marché qu’à 19 mois; elle a été opérée des végé- 
tations en mars 1940. 

Ses deux sœurs, âgées de 12 et de Q ans, sont normales et bien portantes. Pas 
d'anomalies marquantes dans la famille. 





Cancer suraigu du nez, 13 jours après une piqûre d’épine, 


Par MM. A. Tourame et Le Sourp. 


L'un de nous a proposé avec Bour (1) de qualifier de « suraigus » 
les cancers qui se développent moins d’un mois après le trauma- 
tisme auquel ils succèdent localement, et dont l’évolution est parti- 
culièrement rapide : l’épithète d’ « aigu » resterait attachée à ceux 
dont l’ « incubation » dure de ı mois à rı an. Il a eu l’occasion d’en 
présenter ici même deux observations. L'une, avec E. Lortat-Jacob (2), 
concernait un épithélioma spino-cellulaire de la narine, à début furon- 
culoïde, nettement cancéreux en trois semaines, triplant d'étendue et 


(1) Tourae et Bour. Les cancers cutanés đu travail. France médicale, n° 2, 
décembre 1938, p. 5; Les cancers par huiles de graissage. Rev. médic. franç., 
20, n° 4, avril 1939, p. 283. 

(2) Touraine et E. Lonrar-Jacos. Soc. fr. Derm. et Syph., février 1939, p. 147- 
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déjà avec adénopathie 7 jours plus tard. L'autre, avec Rouzaud (x), 
était celle d’un cancer spino-cellulaire de la lèvre inférieeure ayant 
débuté 3 semaines après une brûlure de cigarette chez un homme de 
37 ans. 

Ces cancers suraigus, à double intérêt clinique et médico-légal, 
sont heureusement rares. On en peut compter aujourd'hui 27 cas, 
dont 14 après un traumatisme mécanique, depuis le premier cas de 
Forestier en 1892, dont les observations françaises de Hickel et Ober- 
ling (1923), Julliard (1931), Ravaut (1934), Woringer et Marquès (1934), 
Gougerot et Meyer (1935), Milian et Chapireau (1935). Neuf cas ont 
succédé à un traumatisme thermique ou chimique, dont ceux de 
Huguenin (1925), Milian et Garnier (1928), Blum, Bralez et de Vedder 
(1929), Gaté (1934), Touraine et Rouzaud (1941). Quatre, enfin, sont 
survenus sans traumatisme antérieur : Goubeau (1922) sur chancre 
syphilitique, Busse (1936), Pautrier et Aron (1938), Touraine et Lortat- 
Jacob {r939). 

Les délais d’incubation les plus brefs ont été de 3 semaines dans 
quatre cas, de 16 jours dans ceux de Julliard, de Jentzer, de Bang, 
de 15 jours dans celui de Hickel et Oberling, de 14 jours dans celui 
de Milian et Chapireau. 

En voici, non moins impressionnant, un nouveau cas chez une 
femme de 65 ans. Le cancer s’est développé, sur le nez, en moins de 
13 jours après une piqûre par épine de ronce. L'agent traumatisant, 
une épine végétale, a donc élé le même que dans les observations très 
siinilaires, quoique moins rapidement évolutives, de Lévy-Coblentz 
(début 2 mois après piqûre par épine d'’églantier), de Lapeyre (3 à 
4 mois après piqûre par épine d’acacia), de Jeanneney (1 an après 
piqûre par épine vinette). 

Il est important de noter qu'un incident aussi banal et bénin qu'une 
piqûre d’épine a trouvé ici un terrain particulièrement favorable à 
l'évolution cancéreuse car, une fois de plus, notre malade est syphili- 
tique. 


Cette femme, âgée de 65 ans, sans profession, ne présente aucun antécédent 
notable, sinon une fausse couche en 1897, peu de temps après son mariage. 
Son mari est mort à 52 ans d'infection urinaire; sa seule fille, âgée de 43 ans, 
a 3 enfants bien portants. 

Le 20 ou le 22 septembre 1941 (elle ne peut pas préciser le jour exact) en 
voulant ramasser des noix tombées dans un buisson de ronces, elles se fait une 
piqûre d’épine sur l’aile droite du nez. Elle a un souvenir net de cette piqûre 
qui fut assez vive et remarqua qu'elle avait eu de la chance en portant ses 
lunettes et en épargnant ainsi ses yeux. 

Vers le 3 octobre, elle s'aperçoit que, à la place même de la piqûre, une 
élevure s'est produite, lisse, arrondie, un peu douloureuse, d'extension progres- 
sive, en un point où il n'existait antérieurement aucune anomalie, pigmentaire 
ou autre, de la peau. 


<1) Touraine et Rouzaun. Soc. fr. Derm. et Syph., mai 1941, p. 4x7. 
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Elle consulte le 18 octobre; on pose le diagnostic de verrue; une pommade 
simple est formulée. i 

Le 5 novembre, une cautérisalion assez superficielle est faite sur la lésion qui 
n'a cessé de s'étendre, en formant, vers le 12 novembre, un bourrelet périphé- 
rique. 

Le 14 novembre, elle consulte le docteur Durand, à Chalon-sur-Saône. Celui-ci 
fait, le jour même, une application de rayons X, en une séance qui dure 
r heure 1/2, et est suivie d’un fort érythème et d'œædème. La masse a, 
alors, les dimensions d’une pièce de cinquante centimes; elle s’ulcère superfi- 
ciellement le 29 novembre et continue à s'étendre. 

Nous l’examinons le 2 janvier. La masse envahit toute l'aile droite du nez et 
mesure 28 à 29 millimètres de diamètre. Vers le haut, elle est limitée par un 
bourrelet saillant bien marqué, de 5 millimètres de largeur et aussi de relief. 
Vers le bas, l’infiltration est plus diffuse, sur une largeur de 13 millimètres, 
atteint le rebord de la narine. Une ulcération croûteuse, un peu végétante, faci- 
lement saignante, occupe à peu près le centre de la masse, mesurant 19 milli- 
mètres horizontalement et 13 verticalement. Le tout est très ferme, presque 
cartilagineux, légèrement douloureux à la pression. Il n’existe aucune adénopa- 
thie satellite perceptible. 

L'état général est excellent. Pas d’anomalies des grands viscères et notam- 
ment de l'appareil circulatoire; la tension artérielle est de 16,5-10. À noter 
seulement un léger goitre simple et une dentition en mauvais état. 

Malgré l’absence de tout commémoratif et de tout signe de syphilis, la réac- 
tion de Wassermann est nettement positive. 

Une biopsie pratiquée dans l’ourlet supérieur, à la limite de l’ulcération, a 
confirmé qu'il s'agissait d’un épithélioma spino-cellulaire: caractéristique, à 
globes épidermiques nombreux et volumineux. La stroma-réaction est assez 
active, avec infiltrats plasmo-lymphocytaires importants, forte surcharge con- 
jonctive en réseau à petites mailles, nombreux petits vaisseaux, toutes lésions 
accessoires qui sont habituelles dans les épithéliomas chez des syphilitiques. 


Présentation d’un cas de dermite parasitaire 
provoquée par « Ancylostoma duodenale », 


Par MM. M. Duvor et L. C. BRUNPT. 


L'observation complète de ce cas de polyglobulie chez une artériopathique 
de 6o ans traitée depuis 3 ans pour ankylostomose provoquée a déjà été 
rapportée à la Société médicale des Hôpitaux de Paris (2 février 1940) et à la 
Société d’hématologie (décembre 1941). Nous présentons aujourd’hui cette 
malade parce qu’elle a subi, il y a 24 heures, la troisième application de larves 
strongyloïdes d’Ancylosioma duodenale el que ce genre de dermite parasitaire est 
exceptionnel en France. j 

L'infestation est facile à partir d'une culture de selles riches en œufs d’anky- 
lostomes ; le quinzième jour on fait la numération de 300 larves strongyloïdes 
infestantes recueillies dans de l’eau. Les larves sont rassemblées par centrifuga- 
tion et lavées à l’eau physiologique stérile. Pour obtenir la pénétration cutanée, 
nous avons fait divers essais 

1° L'’étalement direct de goultes d’eau larvifère sur la peau ne laisse pas le 
temps de pénétrer aux larves qui meurent par dessiccation. 

2° Un cylindre de verre fixé sur la peau avec de la paraffine et contenant une 
assez grande quantité d’eau n’est pas plus efficace chez l’homme; les larves 
nagent sans chercher à pénétrer. 

3° Il est préférable de déposer les larves sur un papier buvard humide qui 
est appliqué comme un cataplasme ou un emplâtre sur la peau. Les larves sti- 
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mulées par une dessiccation progressive ont le temps de pénétrer à travers les 
téguments. 

Cinq minutes après la pose du papier-filtre, la malade accuse déjà du prurit. 

Deux heures plus tard, en retirant le papier sec, on trouve un placard urtica- 
rien qui disparaît en quelques heures. 

Vingl-quatre heures après, il existe un érythème en nappe ayant la forme du 





disque de papier dont il déborde un peu les limites. Il est fait de macules rosées 
lenticulaires à- bords irréguliers séparées les unes des autres, veloutées au tou- 
cher, s’effaçant complètement à la pression. Les éléments ne sont pas acuminés 
et ne semblent pas centrés par un follicule pileux. Ceci est en accord avec les 
constatations de Schüffner, mais contraire à ce que pensait Looss qui découvrit 
en 1897 la pénétration cutanée des larves d’ankylostomes. L'engagement des 
larves dans les follicules pileux n’a rien d’illogique car les nématodes ont, à tous 
les stades, un tropisme particulier qui les pousse à pénétrer dans les trous ou les 
anneaux, tels les ascaris qui entrent dans l’ampoule de Vater ou dans une 
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perle de verre avalée par un enfant. On sait aussi que les larves rhabditoïdes et 
strongyloïdes de nématodes s'engagent activement dans le dispositif de capture 
en collets ou en arceaux de divers champignons prédateurs. Ce tropisme joue 
peut-être dans des conditions normales où l’humidité est le facteur essentiel ; 
mais ici, devant le danger de la dessiccation, il est probable que les larves 
d'ankylostome pénètrent au plus vite en un point quelconque des téguments. 

Le nombre des macules est de beaucoup inférieur au nombre des larves 
déposées sur la peau et ne peut servir pour évaluer le degré d’infestation. 

Le prurit est intense, surlout nocturne, gênant le sommeil. 

L'évolution de la lésion non grattée est rapide : elle prend une teinte cuivrée 
et disparaît en 4 à 5 jours. Mais certains éléments se surélèvent, deviennent 
durs, sont surmontés d’une pelite vésicule cornée et persistent une huitaine de 
jours. 


En définitive, il s'agit de lésions dermatologiques banales prenant 
successivement les types urticarien, maculeux, papuleux et prurigo. 

Tout leur intérêt vient de leur éliologie : l’ankylostomose ne s’ob- 
serve que sous les tropiques et dans certaines mines des pays tem- 
pérés. Les lésions cutanées connues sous le nom de « gourme des 
mineurs » ont été décrites avec une grande variété d’aspects : maculo- 
papuleux, urticarien, vésiculeux, pustuleux, impéligineux. Certaines 
sont de durée éphémère, d’autres sont plus persistantes. Plusieurs 
facteurs peuvent expliquer ce polymorphisme de type et d'évolution : 

1° La sensibilisation, si elle avait existé, aurait déterminé chez notre 
malade portuese de vers depuis trois ans des réactions beaucoup plus 
vives lors des réinfestations. Or il nous a semblé au contraire, que la 
première application a provoqué un semis de papules rouge vif tandis 
que les deux suivantes, faites pourtant au même endroit (cuisse droite), 
n'ont donné que des macules rosées. 

2° L'infection véhiculée par la larve est pour certains auteurs la seule 
cause de la dermite. Certes il est prouvé que le passage du parasite 
inocule des bactéries pathogènes ; Malvoz et Lambinet (1918) ont réussi 
à tuberculiser des cobayes en déposant sur la peau rasée des crachats 
riches en bacilles et des larves d’ankylostome alors que la seule appli- 
cation de bactéries était inefficace. Il est probable que l'infection joue 
un rôle important dans les condilions naturelles : la peau des pieds, 
siège d'entrée habituel, est souvent sale et les larves viennent tou- 
jours d’un milieu infecté. Nous pouvons admettre, sans prétendre à la 
stérilité, que nous avons procédé avec le maximum de propreté et réa- 
lisé les lésions a minima de l’ankylostomose cutanée. D'autre part le 
prurit précoce et intense témoigne en faveur de l’action toxique et 
irritante du ver. Sans nier le rôle de l'infection associée, l’éruption 
nous paraît avant tout toxique. 

3° L'importance du prurit explique enfin le grattage et l'infection 
secondaire des lésions ainsi que la lenteur de leur guérison : on con- 
naît la longue durée de cicatrisation de ces plaies infectées des membres 
inférieurs dans les climats chauds et humides. 

Tels sont les facteurs accessoires qui interviennent dans l’étiologie 
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de la « gourme des mineurs ». Le facteur déterminant reste la péné- 
tration cutañée de la larve au troisième stade de A. duodenale ou de 
Necalor americanus, parasites de l’homme. Remarquons à ce propos 
que les parasites humains ne sont pas les seuls à déterminer chez 
l’homme des dermites : il faut compter aussi avec des parasites 
animaux égarés chez l'homme qui provoquent des lésions d'autant 
plus intenses, pénibles et prurigineuses qu'il ne s’agit pas de leur 
hôte naturel. Les larves au troisième stade de deux espèces strongyloï- 
des du rat et d’un strongyloïde du veau (E. Brumpt, 1922), les larves. 
d'ankylostomes du chien et du chat provoquent le plus souvent des 
dermites maculo-papuleuses voisines de notre type de description. 
Cependant, certaines espèces réalisent des dermites érythémateuses 
linéaires, qui semblent témoigner d’un déplacement de la larve dans 
un tunnel dermique. Ces lésions ont été décrites par Lee (1874) sous 
le nom de « creeping eruption » et par Crocker (1882) sous celui de 
larva migrans. Elles sont considérées dans nos pays comme un syn- 
drome déterminé le plus souvent par des larves de Gastrophilus equi 
ou d’Hypoderma bovis égarées chez l’homme. En réalité ces myiases 
bien qu'ambulatoires donnent des symptômes cliniques assez diffé- 
rents, en particulier des tumeurs successives, et finissent par faire leur 
preuve par issue de la larve visible macroscopiquement. A côté de ces 
myiases, il existe des cas répondant à la description de la « creeping 
disease » où il est impossible de découvrir un parasite. Nous avons 
quelque raison de penser que l’agent causal de ces dermites est une 
larve strongyloïde microscopique d’un ankylostome animal. 

Des faits très intéressants ont été mis en lumière depuis l'épidémie 
de Jacksonville en Floride. Kirby-Smith, en 15 ans de pratique, a 
observé 2.500 cas de dermite linéaire survenant chez des enfants qui 
jouent sur le sable humide, chez des plombiers qui s’introduisent sous 
les chalets pour effectuer des réparations, chez les promeneurs qui 
viennent s'asseoir sur la plage. Le maximum des cas survient à la 
période des vacances scolaires, au moment de la saison chaude et 
pluvieuse. Après un contact entre la peau et la terre humide, appa- 
raissent aux pieds, aux mains, sur le dos, des maculo-papules prurigi- 
neuses d'où parlent bientôt des éruptions linéaires larges de 2 milli- 
mètres, érythémaleuses, lortueuses et serpigineuses. Chaque sillon 
progresse au niveau d’une zone active, rouge et parfois surmontée de 
vésicules, tandis que la lésion ancienne est croüteuse, légèrement 
squameuse, parfois lichénifiée. La vilesse de marche se chiffre par 
millimètres ou centimètres par jour avec une accélération nocturne. 
L'évolulion s’échelonne sur plusieurs semaines, voire des mois avec 
parfois des pauses prolongées. A part une altération du sommeil due 
au prurit, il n'y a pas de signes généraux. ; 

A partir de 1925, une clinique spéciale fut organisée pour l'étude 
de cette affection. Dès la première année, Kirby-Smith, Dove et White 
observèrent 300 cas et firent 200 biopsies dont 48 furent coupées en 
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série. Le total des coupes histologiques atteignit 40.000 : dans cinq 
cas seulement fut rencontrée une larve de nématode au troisième 
stade que ces auteurs nommèrent Agamonematodum migrans. Res- 
tait à trouver le parasite adulte : il fut d’abord prouvé qu'il n'existait 
pas chez l’homme. Dove et White entreprirent une patiente étude de 
tous les nématodes parasites des rats, des volailles, des chats et des 
chiens. Ils démontrèrent expérimentalemnt chez l’homme que seules 
les larves d’Ancylosioma brasiliense, parasite du chien et du chat, 
reproduisaient la dermite linéaire, alors que les larves d'Ancylostoma 
caninum et de divers strongyloïdes détermonaient des lésions papu- 
leuses. Ces faits sont intéressants à double titre : 

1° Du point de vue général, ils montrent qu’un parasite animal 
égaré chez l’homme, hôte impropre à son évolution, reste à la peau 
au lieu de pénétrer en profondeur et provoque des lésions cutanées 
plus importantes que le parasite humain correspondant. Un autre exem- 
ple en est donné par la « dermatite des nageurs » créée chez l’homme 
par la cercaire d’un trématode du canard Trichobilharziella ocellata 
la lésion est très prurigineuse et persistante alors que la pénétration des 
cercaires de bilharzies humaines s'accompagne d'un simple prurit pas- 
sager. 

2° Du point de vue pratique, il est important de savoir que le syn- 
drome caractérisé cliniquement par la dermite linéaire rampante 
peut être provoqué par une larve microscopique d'un nématode du 
chien ou du chat. Certains ankylostomes des animaux ne sont pas 
comme les ankylostomes humains localisés aux régions tropicales, mais 
accomplissent leur évolution sur le sol des pays tempérés tel A. caninum, 
agent de l’anémie des chiens de meute. Ce dernier parasite ne provoque 
chez l’homme qu'une dermite maculo-papuleuse. Par contre d’autres 
espèces déterminent des dermites rampantes : ainsi Fülleborn a provo- 
qué expérimentalement sur lui-même une « creeping eruption » typique 
avec des larves d'Uncinaria stenocephala, parasite du chien et du renard 
de nos pays. 

En résumé : 

1° Dans un cas d’infestation volontaire, le passage à travers la peau 
de larves strongyloïdes d’Ancylostoma duodenale produit des lésions 
successivement urticariennes, maculeuses, papuleuses et de type prurigo, 
d’allure plus toxique qu'infecticuse. 

2° Dans les conditions naturelles, le polymorphisme des « gourmes » 
est encore augmenté par l'infection véhiculée par les larves et l'infection 
secondaire favorisée par le grattage. 

3° Certaines larves d’ankylostomes animaux égarées chez l’homme 
sont aussi les causes de dermites soit maculo-papuleuse, soit linéaire 
rampante. 

4° Le syndrome connu sous les noms de « creeping eruption » ou 
larva migrans, attribué communément à des larves de gastrophile du 
cheval et d'hypoderme du bœuf semble plus souvent déterminé par une 


Bull. 
102 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 14 





larve microscopique de nématode. Le parasite est très difficile à trouver 
même par biopsie et coupes en séries ; mais les mêmes lésions ont été 
reproduites expérimentalement avec des larves d’Ancylostoma brasiliense 
et Uncinaria stenocephala, parasites du chien, dont le dernier peut évo- 
luer dans nos pays. 


M. R. Montrez. — Nous avons vu fréquemment en Cochinchine chez 
des ankylostomiasiques (Necalor americanus) des dermatoses prurigi- 
neuses des jambes plus ou moins infectées analogues à celles que l’on 
observe chez les mineurs (Ankylostomum duodenale) mais rien d’analo- 
gue à l’érythème que M. Brumpt nous présente. 

Dans un seul des nombreux cas de myase rampante que nous avons 
vus en Indochine, nous avons eu la chance de retirer, par incision au 
furonculotome de l'extrémité active du sillon épidermique, une larve 
strongyloïde d’ankylostome qui n’a pu être identifiée. 


M. Jausron. — Je trouve pleins d'intérêt les faits que viennent de 
rapporter MM. Duvoir et Brumpt. Si je nai pour ma part observé, ni 
urticaire provoquée, ni infection propagée, dans l’ankylostomose à 
Necalor americanus, dont étaient porteurs nombre de Camerounais qui 
servaient au Maroc, j'ai pu constater, chez ces sujets ou d’autres encore, 
certaines vections microbiennes {rès significatives, au cours de la micro- 
filariose. Tel fut le cas pour un abcès sous-culané à pneumocoques, et 
aussi pour certaines parotidiles unilatérales, que j'avais proposé de 
dénommer « faux oreillons des filariens » (cf. Maroc Médical, 1921- 
1922). Les embryons de filaires sanguicoles entraînent en effet nombre 
de germes pyogènes, au cours de leurs migrations bien connues. Ces 
faits n'ont rien à voir, je le précise, avec la gale filarienne, à Onchocerca 
volvulus, décrite, en 1920, par Montpellier et Lacroix, alors que je tra- 
vaillais à l’Institut Pasteur d'Alger, dans le laboratoire de mon maître, 
Sergent. 


Syphilide pigmentaire de la gouttière vertébrale 
chez l’homme. Syphilis ignorée, 


Par M. G. Mnman. 


J’ai l'honneur de présenter à la Société, un homme de 35 ans, japonais, donc 
de race jaune, qui depuis quelques mois vient consulter à l’Institut Alfred Four- 
nier, avec l'inquiétude de la syphilis, bien qu’il n’en ait jamais eu aucun 
symptôme apparent. Depuis plusieurs années, il se fait faire chaque année plu- 
sieurs réactions sérologiques et nous-même en avons pratiqué 2 ou 3 en l’espace 
de 3 mois. Elles sont restées toutes négatives, sauf il y a 15 jours où la réaction 
de Kahn est posilive landis que le Bordet-Wassermann, le Desmoulières, le 
Hecht, le Meinicke, sont négatifs. 

Cette réaction positive nous incile à examiner de plus près cet homme que 
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nous avions considéré comme un syphilophobe puisqu’il n’avait jamais pré- 
senté d’accident : bien qu’il ne présente aucune trace de chancre, ni de cica- 
trice sur la verge, ni ganglions inguinaux ou autres cervicaux ou épitrochléens, 
ni trace d’éruption sur la face antérieure du corps ou sur les membres. Nous 
lui trouvons sur la ligne médiane de la langue un peu en avant du V lingual, 
une petite plaque de glossite scléreuse triangulaire de 1 cm. 5 sur 1 de dimen- 
sion avec en son milieu un petit point blanc leucoplasique d’une grosse tête 
d’épingle. Mais ce qui nous surprit davantage c’est de trouver dans la gout- 
tière vertébrale depuis la nuque jusqu’au sacrum, sur une largeur de 1o à 
12 centimètres environ un réseau tout à fait identique à la syphilide pigmentaire 
extrêmement marqué, taches blanches arrondies, entourées de peau hyperpig- 
mentée, On n’en trouve pas au cou, mais peut-être légèrement aux côtes des 
aisselles. 


Voilà donc une syphilide pigmentaire remarquable à deux points de # 
vue : 1° sa topographie anormale ; 2° l'absence totale d’antécédents : ` 
syphilitiques. à 

On ne peut ici suspecter la bonne foi du malade puisque, inquiet}. 
préoccupé des maladies vénériennes, il s’examinail sans cesse corps el: 
sang (réactions sérologiques) dans la crainte de la syphilis. Il m'avait: 
d’ailleurs été envoyé il y a 8 mois par un de ses amis, médecin, aujour- 
d'hui rentré au Japon. Les syphilides pigmentaires d'origine inconnue 
sont assez fréquentes chez la femme où le chancre passe facilement 
inaperçu mais ici il n’en est pas de même, puisque le sujet s’examinait 
sans cesse à ce point de vue. Il ne pouvait d’autre part connaître sa 
syphilide pigmentaire dont la localisation dorsale échappait à son exa- 
men. Il est vraisemblable que cette syphilide pigmentaire est assez 
ancienne, étant donnée cette glossite scléreuse qu'on ne peut trouver que 
dans des syphilis dau moins 3 ou 4 ans. 





Dispensaire de l'Institut Alfred Fournier. 


M. TouraINe. — En confirmation de l’origine syphilitique de cette 
leuco-mélanodermie de la gouttière vertébrale, j'ai étudié, à Orléans, 
un nord-africain, syphilitique secondaire, chez lequel j'ai assisté à la 
formation, en 3 ou 4 semaines après la disparition de la roséole, d’une 
leuco-mélanodermie localisée strictement à la même région. 
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COMMUNICATIONS 


Dissociation des signes cutanés et des signes généraux 
des pemphigus. 

Amélioration en deux temps d’un pemphigus grave, 
d’abord amélioration cutanée, puis amélioration générale. 
Rémission de 3 mois. 

Rechute de l’état général et mort de cachexie, 
malgré la presque guérison cutanée, 


Par MM. H. Gouceror, Mme Arpou et Mile Ducramr. 


L'un de nous a insisté à plusieurs reprises sur ces dissociations (1) 
soulignant qu'elles s’observaient dans les évolutions en une seule pous- 
sée ; mais on peut la retrouver après une guérison momentanée qui 
semblait durable, et, c’est par la suite, plusieurs mois après, que le 
malade meurt cachectique, malgré que la dermatose n'ait pas récidivé. 


Ce malade, n° 133.158, atteint d’un pemphigus grave caractérisé par une 
éruption de nombreuses et grosses bulles et de symptômes généraux intenses, 
a évolué en trois phases successives : 

— d’abord amélioration cutanée progressive, si nette que les bulles cessent 
ou deviennent exceptionnelles, mais persistance de la fièvre et des symptômes 
généraux graves qui donnent la plus mauvaise impression pronostique, cette 
première période dure une cinquantaine de jours (novembre-décembre 1939) ; 

— puis, peu à peu, les symptômes généraux s’améliorent à leur tour, permet- 
tant la sortie du malade non complètement guéri puisqu'il a encore de rares 
bulles et qu'il est fragile, mais en voie de guérison ou plutôt en période de 
rémission : cette deuxième période a duré environ une trentaine de jours (jan- 
vier 1940). On avait donc bon espoir en février 1940; 

— enfin l’amélioration générale ne se maintient pas : après 3 mois de rémis- 
sion, peu à peu, lentement, l’état général s’aggrave progressivement, sans véri- 
table récidive cutanée, car il n’a que des bulles rares. On retrouve donc la dis- 
sociation entre l’état général qui va amener la mort de cachexie en jan- 
vier 1941, et la presque guérison cutanée. 


Prurit ano-vulvaire. Guérison par l’extirpation 
d’un fibrome utérin et d’un fibrome kystique de l’ovaire, 


Par M. G. Mirman. 


Me A... (obs. 10.408) vient me consulter le 29 août 1941 pour un prurit 
anovulvaire qui dure depuis 3 mois, violent au point d'empêcher le sommeil. 

A l’examen vulvaire on trouve un peu d’œdème avec suintement des gran- 
des et petites lèvres, ainsi que de la région anale — suintement qui est quelque- 
fois très abondant, dit la malade. 
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Il n'y a pas de cause locale visible d'infection, pas de lichénification; la 
malade, à notre demande, assure ne pas avoir d’oxyures et l’examen des selles, 
fait dans un laboratoire compétent, ne révèle ni vers, ni œufs. 

L'état général de la malade révèle par contre des symplômes qui font penser 
que ce prurit pourrait tenir à la syphilis. 

En effet, depuis une dizaine d’années, elle se plaint de maux de tête fron- 
taux qui la réveillent parfois la nuit, mais qui existent surtout le matin au 
réveil. 

Elle a des insomnies de 2 heures à 5 heures du malin. 

Elle n’a eu aucune grossesse, stérilité sans cause locale autrefois reconnue, et 
son mari est mort d’aortile, il y a 3 ans, à 54 ans. 

L'origine syphilitique de ce prurit paraissait d’autant plus vraisemblable 
qu'elle se plaignait d’avoir également du prurit du bout des doigts où l’on 
trouvait d’ailleurs des bourrelets matriciels rétro-unguéaux avec érosions trans- 
versales et ponctuées des ongles caractéristiques. 

Dans ces conditions, nous la mettons au traitement buccal par le calomel, à 
la dose de 0,04 par jour avec applications locales de la solution alcoolique de vert 
de méthyle à 1/400. 

Nous la revoyons le 13 septembre, soil 15 jours après, sans grande modifi- 
cation. Elle se plaint ce jour-là de souffrir du ventre, ce qui nous incite à 
l'examen de l'abdomen que nous n'avions pas pratiqué à la visite précédente. 

Or, à notre grande stupéfaction, nous lui découvrons une volumineuse 
tumeur médiane, d’au moins 25 à 30 centimètres de hauteur, fibrome certain 
et dans la fosse iliaque droite une autre tumeur, du volume d’une grosse 
orange, que nous considérons comme un kyste de l'ovaire. 

Nous lui conseillons devant une pareille masse et surtout en présence de la 
tumeur ovarienne susceptible de dégénérescence maligne de se faire opérer, en 
lui faisant entrevoir aussi par celle intervention la possibilité d’une guérison 
du prurit ano-vulvaire. 

La malade montre peu d'enthousiasme pour l'opération. 

Je la revois le 27 septembre, avec une légère amélioration. Elle prend 
3 cachets de calomel par jour, soit 0,06 au lieu de 0,04. 

Et je lui conseille à nouveau l'opération. 

Elle est opérée le 17 octobre par le docteur Moulonguet qui m'écrit avoir 
trouvé un fibrome partiellement enclavé dans le ligament large gauche et à 
l'ovaire droil une tumeur un peu végélante que l’examen histologique lui révéla 
être un fibrome sans caractère malin. 

J’ai revu cette malade le 5 décembre 1941 complètement remise de son opé- 
ration et débarrassée complètement de son prurit génito-anal. 

Aujourd’hui, 9 février 1942, la guérison se maintient. 


Voilà donc un prurit ano-vulvaire qui a disparu pour ainsi dire 
immédiatement après l'opération de la tumeur abdominale. Il est vrai- 
semblable qu'il y a un rapport de cause à effet entre les deux choses. Les 
deux tumeurs abdominales comprimaient sans doute les nerfs sympa- 
thiques pelviens. Leur ablation a supprimé cette compression et a amené 
la disparition du prurit, car nous ne pensons pas que le court traitement 
mercuriel buccal qu'elle a pu faire ait suffi à le faire disparaître. 

D'ailleurs des faits similaires ont déjà été publiés, si bien que notre 
cas ne paraît pas une exception et que dans tous les cas de prurit ano- 
vulvaire où une cause locale n'apparaît pas, il faudra avec soin explorer 
les organes uléro-ovariens et vérifier s'ils ne peuvent pas être la cause du 
prurit. La compression mécanique n’est peut-être pas seule en cause 
dans de pareilles circonstances. Il est très possible que la perturbation 
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des fonctions utéro-ovariennes suffise à provoquer le prurit et il y a éga- 
lement des observations de prurit ano-vulvaire guéries non par l'extirpa- 
tion uléro-ovarienne mais par lopothérapie. Cette malade sera suivie 
ultérieurement et nous verrons si la guérison du prurit se maintient. 


Eléphantiasis de la face guéri par les sulfamides, 


Par M. G. Mums. 


J'ai observé, en décembre 1940, un homme de 45 ans, qui était atteint depuis 
3 ans d’un éléphantiasis de la face : infiltration du front, du nez, des pau- 
pières et régions malaires avec légère rougeur et chaleur. Il est vrai que le 
malade a le teint normalement très coloré. On trouvait des ganglions sous-maxil- 
laires de chaque côté. 

Ces faits d’éléphantiasis de la face sont peu fréquents et leur origine n’est pas 
très élucidée. Pour ma part, je les ai toujours considérés comme d’origine strep- 
tococcique et consécutifs à des poussées érysipélateuses plus ou moins accen- 
tuées, comparables en cela aux poussées inflammatoires légères de l’éléphantiasis 
nostras. š : 

Pour donner un argument, favorable ou non, à la nature de cet éléphantiasis 
d'autre part apyrétique (la température prise quotidiennement pendant 15 jours 
oscillait entre 3609 et 37°4) je fis faire à cet homme une numération globulaire 
par notre aide de laboratoire, M™° Nourry, les résultats furent les suivants 





Glopulesmouses ere cree 5.600.000 
D ITEM boo oinen coms 12.700 
Hemoclobine A EEE EEE CE 90 o/o 
Équilibre leucocytaire 
EOIN NUCLEE SE EA e SEEN C7) 
HOSINOPhILES Er PER EE Er T "EE 6 » 
BYMIDHOCMIES EEE LEP EE TE & » 
Moyens mononucléaires ........ 5 TORD) 
Grands mononucléaires .......... TD) 


La leucocytose notable était donc favorable à l'hypothèse infectieuse aiguë de 
cet éléphantiasis. C’est pourquoi ce malade fut mis au Rubiazol, 10 comprimés 
par jour. Il prit ce médicament sans interruption du 10 décembre 1940 au 
23 janvier 1941. 

Le résultat fut excellent : car l’infiltrat diminua de toutes parts et le nombre 
des leucocytes était tombé à 8.200. 

Devant le bon résultat obtenu et aussi, pour ne pas risquer troubles ou intoxi- 
cations, le traitement fut suspendu. 

Le 12 février, soit 20 jours après la cessation du rubiazol, il y eut reprise de 
l’œdème des paupières quoique la leucocytose fût restée à 6.000. Il fut fait des 
pulvérisations quotidiennes sur le visage jusqu’au 21 mars 1941. A cette épo- 
que le traitement interne par les sulfamides fut repris sous la forme d’albucid 
comprimés et injections intraveineuses. 

Or, cette fois, le g avril, soit 19 jours après, l'amélioration était considérable 
et la guérison presque complète. 

Pour compléter la cure, cet homme reçut 120 centimètres cubes en 3 piqûres 
de sérum antistreptococcique — et depuis ce 9 avril 1941, nous ne l’avons pas 
revu et nous savons par son médecin ordinaire que la guérison presque totale 
se maintient et que le malade s’en trouve très satisfait. 

Fera-t-il un jour quelque rechute, cela est possible et même vraisemblable. 
Il faudrait que ce patient continue son traitement per os, 3 semaines sur 2 mois, 
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pendant des mois ou davantage pour maintenir la guérison ou obtenir la gué- 
rison complète. 


Celle observation montre une forme clinique rare et peu connue de 
l'éléphantiasis, la nature streplococcique de cette variété d’éléphantiasis, 
sa curabilité par les sulfamides. 


Travail du Dispensaire Alfred Fournier. 


M. R. Mowrer. — Le traitement de l'éléphantiasis et de la Iymphan- 
gite à répétition qui le crée, a toujours retenu l’attention des médecins 
exerçant sous les tropiques. Les sulfamides ont été, dès leur apparition, 
couramment employés dans ces affections (H. Floch, 1936, P. Berny et 
Gippet, 1937, Montestruc et Bertrand, 1937, Advier, 1937, Montestruc, 
1938). Personnellement nous en avons toujours obtenus les meilleurs 
résultats dans les cas de Iÿmphangite à répétition que nous avons eus 
à traiter en Cochinchine. 

L'action si nette des sulfamides dans la lymphangite à répétition et 
l'éléphantiasis apporte un argument de plus en faveur de l’origine strep- 
tococcique tant discutée de ces affections (Sir Patrick Manson, Dubruel, 
Dufougeré : Iymphocoque, Le Dantec : dermocoque, Noc et Stevenel, 
Montestruc et Bertrand, Advier, Tribondeau, Noël Bernard et Baudy, 
Vincent et Sergent, Remlinger, Lapeyre, Botreau-Roussel. 

Dans l'éléphantiasis nostras, Sabouraud avait mis en évidence le 
rôle du streptocoque. Si le microbe est nécessaire il est singulièrement 
aidé par le blocage lymphatico-ganglionnaire du territoire atteint. Nous 
avons montré l'importance de cette lésion en 1933, dans une étude sur 
les inconnues pathogéniques de l’éléphantiasis des pays chauds (Revue 
coloniale de médecine et de chirurgie). Nous écrivions alors que l’éré- 
phantiasis était un syndrome et que les qualificatif de « nostras », des 
« Pays chauds » ou « des Arabes » étaient sans valeur, en tant qu'ils 
voulaient désigner des affections différentes, et ne s’appliquaient qu'à 
des degrés de la maladie éléphantiasique, sous des influences diverses. 

Nos observations de malades, ainsi que celles de nombreux auteurs, 
montrent que toutes les causes susceptibles de produire une altération 
Ivmphatico-ganglionnaire (Darier) sont capables de faire naître la lym- 
phangile à répétition en réveillant la virulence d’un microbisme cutané 
latent et de constituer à la longue, sa séquelle : l’éléphantiasis, la tuber- 
culose, la syphilis, la filariose, la lèpre, le cancer, la peste, la chan- 
crelle (curage de l’aine), la maladie de Nicolas-Favre, l’ulcère de jambe 
et dans l'observation de M. Gougerot publiée récemment la phlébite et 
l'opération chirurgicale. 

Trois conditions sont nécessaires 

La lésion lymphatique ; 

La stase veineuse ; 

L'inflammation. 
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Elles sont intimement liées et il est difficile d'affirmer que l’une d'elles 
l'emporte sur les autres. 

Ainsi l'accord se fait entre les diverses théories exclusives (micro- 
bienne, filarienne et autres) qui se disputent l'explication de la patho- 
génie de l’éléphanliasis. La sulfamidothérapie ne s'adresse qu'à une des 
causes de la maladie : l'infection. Elle ne change rien à l’état du sys- 
tème lymphatique local. Il convient donc de faire quelques réserves et 
de demander à des observations suivies plus longtemps de nous fixer 
définitivement sur. la valeur de ces guérisons. 


M. Jausion. — Je crois qu'en dehors de l’obstruction des lympha- 
tiques, d'origine filarienne ou non, et de l'infection par le strepto- 
coque, il faut concevoir à nombre d’éléphantiasis une troisième cause 
la sensibilité élective du patient aux toxines streptococciques, qui jouent 
là le même rôle que dans l’érysipèle, dont la dermite à bourrelet ne 
trahit pas que l'infection par un microbe quasi spécifique, mais aussi 
l'intolérance vis-à-vis de ses poisons électifs. 


Le tréponème dans le sang, 


Par M. G. Munar. 


Il est de croyance courante que la présence du tréponème dans le 
sang est une rareté et que le tréponème n'est pas un parasite san- 
guicole. 

Cependant la contagiosité du sang au moins en période secondaire 
est depuis longtemps démontrée par les expériences de Pellizari, de 
l’anonyme du Palatinat. Nattan-Larrier, dans trois cas de roséole ou de 
syphilides papuleuses généralisées, a pu mettre en évidence, par son 
procédé de l’hydrolyse, le tréponème dans le sang. 

Nous avons depuis quelque temps recherché la virulence du sang des 
syphilitiques par l’inoculation à la souris, animal commode et moins 
coûteux que les lapins. 

A l'heure actuelle nous avons recherché l’infectiosité du sang d’hom- 
mes syphilitiques pour la souris. Nous avons obtenu trois fois un 
résultat certain, évident par l’abondance des tréponèmes et leur forme 
caractéristique, et deux fois un résultat seulement probable par la 
constatation de granules ou de.formes anormales, desquelles il n’est pas 
possible de donner une affirmation formelle. 

Mais nous voulons retenir surtout les trois cas nettement positifs. 
Le premier n’est pas pour surprendre et nous l’avions pris pour étalon 
d'expérience. 


Il s'agissait d’un homme dont la rostole traitée par 5 injections intramus- 
culaires de bismuth avait disparu du tronc et ne présentait plus que quelques 
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taches à la paume des mains. L'une des souris mourut après 82 jours. Les 
ganglions et la peau imprégnés à largent par la méthode de Stroesco ont mon- 
tré une quantité importante de tréponèmes ainsi que l’on peut le constater sur 
la préparation placée sous le microscope dans la salle du musée. 

Ce résultat n’a rien de surprenant si l’on pense que ce patient H... était en 
période secondaire el n'avait reçu que 5 injections intramusculaires de bismuth 
(bivatol). 

Le deuxième cas a été observé dans des conditions à peu près analogues. 

L'autre résullat est beaucoup plus intéressant 

Il s'agissait d’un homme de 56 ans 1/2 qui avait eu la syphilis à 18 ans, 
soit 38 ans auparavant. Nous l'avons vu pour la première fois à l’Institut Four- 
nier en 1937, époque à laquelle il venait, quoique bien portant, demander un 
examen de sang « par curiosité », disait-il, plus que par troubles morbides. Les 
réactions de Bordet-Wassermann, Bordet-Wassermann-Desmoulières, Hecht, Mei- 
nicke étaient positives. Il avait eu en juin 1936 des céphalées pour lesquelles il 
fit alors une série de 20 piqûres d’acétylarsan et 0 de Bivatol. Il présentait 
comme symptômes le réflexe rotulien droit aboli, les pupilles en extrême myosis, 
avec les réflexes lumineux nuls mais d’ailleurs très difficiles à rechercher, enfin 
un souffle systolique de la base. Le liquide céphalo-rachidien donnait : albu- 
mine 1 gr. 20, une réaction sérologique HS, une déviation de la réaction du 
benjoin colloïdal déviée vers la gauche. Taka Ara +. 

Il fit successivement 15 injections de cyanure. 

IV-914 à 30-45-60/2-75-90/5, la dernière le 11 avril 1938. 

A la suite de quoi les réactions sérologiques restent les mêmes et il fait une 
érythrodermie vésiculo-ædémateuse. 

Du 21 juin 1938 au 21 novembre 1938, il prend par jour 3 cachets de calo- 
mel de 0,02, en tout 500. 

Du 24 novembre au 5 décembre 1938, 5 myobi, stomatite. 

Du 12 décembre au 6 février 1940, 20 bivatol, Bordet-Wassermann Ho, Bor- 
det-Wassermann-Desmoulières Ho, Hecht, + +, Meinicke +, Kahn + +. 

Du 8 mars au 12 avril 1940, 10 bivatol à 3 centimètres cubes, Bordet-Was- 
sermann H2, Bordet-Wassermann-Desmoulières Ho, Hecht ++, Meinicke +, 
Kahn ++. 

Du 24 mai 1940 au 21 novembre, 25 bivatol à 2 centimètres cubes, Bordet- 
Wassermann H6, Bordet-Wassermann-Desmoulières H2, Meinicke + +, Kahn + 
et 28 mars, 3 mois après, Bordet-Wassermann Ho, Bordet-Wassermann-Des- 
moulières, Hecht + +, Meinicke +, Kahn + +. 

Du 4-avril 1941 au 4 août, 14 bivatol à 3 centimètres cubes, Bordet-Wasser- 
mann Ho, Bordet-Wassermann-Desmoulières Ho, Hecht ++, Kahn ++, Mei- 
nicke ++. 

Date d'inoculation de 3 souris, 6 décembre 1940, soit 5 mois après la cure 
de bismuth et ayant encore la sérologie totalement positive. 

La souris est morte au 82° jour; la peau fourmillait de tréponèmes au périnée 
et au dos. i 

Le sang de ce malade était donc encore virulent 38 ans après le chancre 
syphilitique. 

Une deuxième souris morte au 328° jour ne montrait pas de tréponèmes. La 
troisième est encore vivante. Pour ces deux dernières souris la technique d’ino- 
culation n’a pas été la même. 

Il est probable que la technique a une grosse importance. 





Travail de lInstitut Alfred Fournier. 
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Résultats éloignés de la sulfamidothérapie 
dans la blennorragie féminine, 


Par MM. Lucien PÉriIN, S. Boure eb E. LAFONTAINE. 


Les effets parfois foudroyants de la sulfamidothérapie dans la blen- 
norragie féminine posent le problème de la durée des résultats obtenus. 
On sait que le délai moyen pour obtenir la disparition du gonocoque 
dans les prélèvements est inférieur à 3 ou 4 jours et que cette disparition 
peut être obtenue en un seul jour. Mais on ne saurait affirmer qu'une 
femme dont les prélèvements sont devenus négatifs est véritablement 
guérie, même si lon pratique et multiplie, comme nous le faisons à 
Saint-Lazare, les épreuves de guérison. Il n’est pas rare en effet de voir 
une femme négativée par un premier trailement, revenir au bout d'un 
temps variable porteuse de nouveaux gonocoques. Nous nous sommes 
efforcés de rechercher dans quelle mesure la guérison obtenue dans de 
telles conditions pouvait être considérée comme définitive el dans quelles 
proportions il s'agissait d’un blanchiment temporaire. Les malades de 
Saint-Lazare constituent pour cette recherche un champ d'études parti- 
culièrement favorable, car elles se prêtent en général à un contrôle 
régulier et un grand nombre d’entre elles peuvent être suivies pendant 
un temps prolongé. 

La statistique que nous apportons porte sur 84 femmes hospitalisées 
pour gonococcie pendant les mois d'octobre et novembre 1940 et régu- 
lièrement suivies depuis celte date au Dispensaire Toussaint-Barthé- 
lemy ou au Dispensaire de Salubrité. 

A leur entrée dans le service : 


31 présentaient des lésions exocervicales (cervicites érythémateuses, 
érosives, en nappes ou circonscrites, ulcéro-végétantes, polypeuses ou 
polykystiques, œufs de Naboth simples, ete.) ; 

15 présentaient des endocervicites ; 


10 » des uréthriles ou skéniles purulentes ; 
7 » des bartholinites ; 
2 » des vulvo-vaginites ; 


19 étaient cliniquement saines, mais porteuses de germes. 


Toutes ces femmes ont été soumises durant leur hospitalisation à 
un traitement sulfamidé intensif , la plupart ont reçu 4 grammes de 
sulfapyridine par jour pendant 9 à ro jours consécutifs, certaines 
9 grammes de sulfathiazol en un seul jour ; quelques-unes, réfractaires 
au traitement buccal, ont été mises à un traitement par injections. 
Trois, chez lesquelles le gonocoque s'était montré particulièrement 
résistant, ont subi en plus une cure de pyrétothérapie par le Dmelcos ou 
de vaccinothérapie antigonococcique. Ces malades sont sorties de l'hôpi- 
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lal après avoir justifié successivement d'au moins deux prélèvements 
négatifs, dont l’un après essai de réactivation au nitrate d'argent. Toutes 
ont été l'objet d'examens cliniques et bactériologique renouvelés au 
moins une fois par mois depuis leur sortie de l'hôpital jusqu'à ce jour. 

Nous n'avons envisagé dans notre statistique que des femmes régu- 
lièrement suivies et nous n'avons pas tenu compte de celles qui ne sont 
pas revenues se faire visiter ou ne sont revenues qu'à de rares intervalles. 
Il est possible que les résultats constatés au cours de cette mise en obser- 
vation n'aient pas une valeur absolue et soient contredits par des obser- 
vations ultérieures. Le recul dont nous disposons (14 mois) est cepen- 
dant déjà suffisant pour permettre un jugement valable. 


tésultals : 

Chez 58 de ces femmes, soit dans 69 o/o des cas, la guérison s’est 
maintenue jusqu'à ce jour. 

Chez 26, soit dans 3r o/o des cas, il y a eu récidive bactériologique, 
constatée le plus souvent du 3° au 6° mois. En raison des risques de 
réinfection auxquels se sont exposées ces malades, ce chiffre pèche plutôt 
par excès de pessimisme, car la distinction entre récidive et réinfection 
est difficile à faire et les 26 cas que nous considérons comme récidives 
comprennent selon toute vraisemblance un certain nombre de nouveaux 
apports exogènes. 

A ne considérer que les résultats acquis, les pourcentages de guérisons 
et de récidives varient suivant les catégories et les localisations lésion- 
nelles. 

Sur 19 femmes porteuses de germes et cliniquement saines, 15 se sont 
maintenues en état de guérison bactériologique, 4 ont vu réapparaître 
leurs gonocoques. Il est à noter que trois de ces femmes étaient des fem- 
mes de maison et qu'aucune plainte en contamination n’a été formulée 
contre elles, ce qui autorise à penser qu'il s'est agi de pseudo-gonocoques 
ou de gonocoques ayant perdu leur virulence. 

Sur 31 femmes atteintes de lésions exocervicales, 21 se sont mainte- 
nues guéries, 10 ont récidivé. 

Sur 15 femmes atteintes d'endocerviciles, 12 se sont maintenues gué- 
ries, 3 ont récidivé. 

Les résultats les moins favorables ont été obtenus chez les malades 
alteintes d'uréthrites, de skénites ou de bartholiniles. Sur 10 malades 
présentant des sécrétions purulentes de l’urèthre ou des glandes de 
Skène, 5 seulement se sont maintenues guéries, 5 ont récidivé. Sur 
7 malades atteintes de bartholinite, 3 se sont maintenues guéries, 4 ont 


J 
récidivé. Soumises de nouveau à un traitement sulfamidé, ces 4 mala- 


des ont vu rapidement disparaître leurs gonocoques, mais 3 d’entre 
elles ont encore récidivé par la suite et elles n’ont finalement guéri 
qu'après l’excision chirurgicale de leur glande. 

Les résultats comparatifs obtenus par la sulfapyridine et le sulfathiazol 
sont résumés ainsi qu'il suit : 
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48 guérisons, soit 67,6 o/o 


Sulfapyridine : 71 cas 
Æ % = D 2 . . a] e 
TP) 4 23 récidives, soit 32,4 D 


Sulfathiazol : 13 cas PATES A LR 
3 récidives, soil 23.1 » 


l 
| 10 guérisons, soit 76,9 » 
l 

Ces résultats doivent être considérés en fonclion des malades guéries 
après un premier traitement, et non en fonction de la totalité des mala- 
des trailées. Si l'on songe que sur 100 malades prises au début de leur 
traitement, on observe en moyenne 8o à 85 o/o de guérisons, contre 15 
à 20 o/o d'échecs, on en conclura que les chiffres qui précèdent, consi- 
dérés en fonction de l'ensemble des malades, doivent être diminués de 
15 à 20 o/o pour les guérisons (ce qui ramène les guérisons durables à 
55 ou 58 o/o des cas traités) et majorés d'autant pour les récidives (ce qui 
élève l'ensemble des échecs à 42 ou 45 o/o des cas fraités). 


Bien qu'ils marquent une moins-value notable sur les statistiques habi- 
tuelles ayant trait aux effets immédiats de la sulfamidothérapie, ces 
résultats sont encore très satisfaisants si l’on songe aux conditions 
d'existence et aux possibilités de réinfection des femmes que nous avons 
en vue ; sans doute seraient-ils meilleurs dans d’autres milieux. Quelles 
que soient les réserves faites à leur sujet, ils montrent que les guérisons 
immédiates obtenues par la sulfamidothérapie ne doivent pas faire pré- 
juger de l’avenir des malades et que des récidives sont à craindre ulté- 
rieurement. La mise en observation des sujets traités s'impose donc dans 
tous les cas et il y a avantage à la prolonger le plus longtemps possible, 
au delà des limites que nous nous sommes fixées. 

Il n’est pas sans intérêt de constater que les résulats du traitement 
sont plus durables chez les porteuses de germes et chez les malades 
atteintes d’endocervicite, où les récidives n'excèdent pas 21 el 20 o/o 
des cas, que chez les malades atteintes d'exocervicite et surtout d’uré- 
thrite, de skénile ou de bartholinite où elles atteignent respectivement 
32, bo el 57 o/o des cas. Chez ces dernières la sulfamidothérapie consti- 
tue un bon traitement, mais son action doit être complétée dans un 
deuxième temps par le traitement des lésions locales. 

Nous devons enfin noter que les résultats comparatifs obtenus avec 
les dérivés pyridiques et les dérivés thiazoliques se sont montrés à l’avan- 
tage de ces derniers (67,6 o/o de succès avec la sulfapyridine ; 36,9 o/o 
de succès avec le sulfathiazol), avantage qui s'ajoute à la tolérance et à 
la rapidité d’action de ces produits. 
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Sarcomatose éruptive à distribution saphène interne 
(suite et Jin), 


Par MM. Jausiox, Carzcrau, Grarn et CaLor. 


Mus par un souci d’exactitude, nous jugeons opportun de publier 
jusqu'à son issue fatale, l'observation dont ici même nous avions pré- 
cédemment rapporté le début sous même rubrique (Séance du 12 juin 
1941). 


Bien que chez notre malade, les tumeurs sarcomateuses à distribution saphène 
interne aient été très améliorées par 3 irradialions de 300 r chacune, la biopsie 
de l’un des éléments nous montre, le 17 juin 1941, que la radiothérapie a 
limité ses destructions à quelques territoires néoplasiques, au lieu que d’autres 
ont été épargnés (Cailliau). 


Dred... Amar recommence peu après à souffrir, en même temps que deux 
de ses tumeurs, l’une à la jambe, l’autre à la cuisse, s’ulcèrent en cupule sur 
2 à 3 centimètres de diamètre, Un instant interrompue, la marche de la 





Hip 


néoplasie éruptive reprend d’ailleurs insensiblement. Les lèvres des deux 
cratères ne tardent pas à s’éverser, cependant que leur fond sanieux et irrégulier 
bourgeonne de plus belle. 

Le 30o septembre, nous prélevons un fragment tumoral à la jambe gauche 
pour l’insérer dans l’hypoderme, au travers d’une boutonnière cutanée faite au 
bras droit. Cette greffe, selon la méthode de Thierry de Martel, renouvelée les 
6 et 30 octobre suivants, ne donne lieu à aucun développement tissulaire. 

Le fragment plus volumineux du 6 octobre est partiellement biopsié. L’exa- 
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men témoigne d'un sarcome très polymorphe, fertile en monstruosités nucléai- 
res, et riche en cellules inflammatoires, plasmazellen, polynucléaires. Les 
celluless ont isolées dans la sclérose. Il y a peu de vaisseaux. 

En novembre, l’évolution se précipite; l’ulcération de la jambe continue de 
s'accroître en surface, jusqu’à couvrir l'étendue d’une paume de main. Les 
bords se surélèvent de plus en plus. Il en va de même à la cuisse. Le vaste 
champ tumoral végète de toutes parts. 

Le 3 décembre, trois jours avant la mort, les nodules néoplasiques se sont 
multipliés, tant à la cuisse qu'à la jambe gauche, jusqu’à se chiffrer par une 
grosse centaine d'éléments. Gros comme des noiseltes ou des noix, ils sont 
recouverts d’un épiderme non ulcéré, régulièrement lisse, et de coloration rose 
violacée. Deux de ces productions se signalent par contre au premier coup 
d'œil, qui procèdent des néoformations que nous avons vues s’ulcérer et croître. 
ar suite de l’éversion des bords et du bourgeonnement du fond, ces deux 
tumeurs ulcéro-végétantes, qui laissent sourdre une sanie fétide, ont cham- 
pignonné jusqu’à constituer une manière de chapeau discoïde, qui déborde en 
surplomb les téguments avoisinants, par ailleurs épaissis, infiltrés, pachyder- 
miques, et par endroits chargés de plages pigmentaires, ou parsemés de fines 
squamules (fig. 1). 

Une dernière biopsie est faite le 3 décembre, dont nous fournirons le proto- 
cole en fin d’exposé. 

Le membre inférieur opposé est sain. Il en va de même du reste du tégu- 
ment, hormis d’une petite saillie régulière à moitié fluctuante et de la taille d’une 
noix, qui bombe au niveau de l'articulation sterno-claviculaire droite, et d'une 
voussure de la grosseur d’une mandarine, qui, mobile sur les plans profonds et 
douloureuse à la palpation, soulève le pli antérieur du creux axillaire, égale- 
ment à droite. Il s’agit probablement de ganglions métastatiques. 

Ce fait mis à part, les paquets adénopathiques sont demeurés, à un léger 
accroissement près, sensiblement tels que nous les avions précédemment laisses. 


Le malade accusail, lors de sa présentation, des douleurs thoraciques dont il 
éprouve encore les symptômes. Mais l’auscultation demeure muette, et un cli- 
ché radiographique, pris le 10 septembre 1941, ne montre, comme son devan- 
cier du 25 avril précédent, que des images broncho-vasculaires droites et gauches 
assez marquées, sans lésions parenchymateuses apparentes (fig. 2). L'expectora- 
tion ne s’avère d’ailleurs pas bacillifère, le 27 septembre, même après homogé- 
néisation. Il en va de même le 8 octobre. Derechef, la bacilloscopie se montre 
négative, ainsi que la recherche de cellules néoplasiques dans les crachats. 

Par contre, le 29 octobre, la radiographie pulmonaire révèle, au niveau de 
la partie inférieure du hile droit, à la hauteur des 9°, 10° et 11° côtes en arrière, 
une opacilé homogène, de forme grossièrement triangulaire. Le bord supérieur 
se profile, presque horizontal, au niveau de la tête de la 9° côte. Le bord externe, 
oblique en avant, court parallèlement à l’extrémité antérieure de la 6° côte et à 
son cartilage. En bas l'ombre se sépare nettement de la coupole diaphragma- 
tique (fig. 3). 

Le cœur apparaît légèrement refoulé vers la gauche. 

Le 3 décembre, l'examen clinique du poumon droit décèle une matité de 
bois, l’abolition des vibrations et l’extinction du murmure vésiculaire dans les 
deux tiers inférieurs, tandis qu’à gauche il y a tympanisme, exagération de la 
vibrance et respiration soufflante, entachée de quelques râles ronflants et sibi- 
lants. Du point de vue fonctionnel, le patient n'accuse qu’une faible dyspnée. 

La radiographie montre pourtant une opacité homogène diffuse, qui, bien 
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qu'elle occupe tout l’hémithorax droit, se densifie surtout à la base, pour se 
confondre avec l’image du cœur. A gauche quelques images floconneuses par- 
sèment le champ pulmonaire (fig. 4). 





Fig. 4. 


Dès septembre, la réflectivité paraît décroître dans le territoire du membre 
inférieur gauche. Puis c’est le tour de la motricité. Le 3 décembre, un examen 
très complet du système nerveux nous permet de conclure à une diminution 
considérable de la force musculaire segmentaire, et la motilité volontaire, pour 
tous les groupes moteurs du membre précédemment incriminé, et qui porte 
les tumeurs. Réflexes rotulien et achilléen sont abolis de ce même côté. Le 
cutané plantaire, les crémastériens et les abdominaux sont normaux. Les trou- 
bles de la sensibilité sont impossibles à déceler, tant est déchéant le tégument 
sur toute l'étendue de l'aire néoplasique. : 

La ponction lombaire fournit un liquide clair, hypertendu, qui sort en jet, 
sous une tension manométrique de 48 en position assise, tandis qu’après sous- 
traction de 15 centimètres cubes l'appareil de Claude n'indique plus que 36. 

L’albuminorachie est à 0,40 o/oo, la glycorachie à 0,58 o/oo. La réaction du 
benjoin colloïdal est négative. 

Le Vernes-péréthynol (céphalo-rachidien) se chiffre par D° = — :5. La cel- 
lule de Nageotte indique moins d’un lymphocyte par millimètre cube. 

Nous injectons 2 centimètres cubes de lipiodol dans la cavité rachidienne. En 
basculant le malade il nous est permis d’observer sous contrôle radioscopique 
la libre migration de la bulle opaque, qui s’effectue très régulièrement, d’abord 
des lombes vers l’occiput, puis inversement en retour, vers le point d’injection 
lombaire. Ce double parcours permet d'affirmer qu’il n’existe pas de rétrécis- 
sement du canal rachidien. Par ailleurs disques et corps vertébraux s'avèrent 
normaux. 





* 
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Le cœur, dont la pointe est difficile à palper, laisse entendre à l'auscultation 
un bruit de galop nettement caractérisé. 

L’abdomen est rétracté; sa paroi montre une circulation collatérale dont le 
réseau s'étend au thorax. Il n’existe pas d’ascite. 

Mais la palpation du foie, qui descend du 4° espace intercostal, sur la verti- 
cale mamelonnaire, jusqu’à 3 travers de doigt au-dessous du rebord thoracique, 
accuse un parenchyme douloureux, dur, irrégulier, bosselé, franchement mar- 
ronné par endroits. La rate est palpable et percutable. 

La cachexie, qui s’installe peu de temps après les dernières irradiations, ne 
tarde pas à se précipiter, jalonnée du reste par les diverses hématimétries 








7 juin 
HÉMOLLODINEN CORRE TEE EC ET 100 0/0 
ClObDuleSTOULES MEME AMEN 5.300.000 
Globules tance ere ere 9-000 
14 août 
Hémoglobine ...... ST AT 80 o/o 
Clobules Roures et aree EE 4.000.000 
GlOPUIES MDN CR E 8.400 


Les deux hémogrammes correspondants ne fournissent d’ailleurs que des 
pourcentages leucocytaires normaux, exception faite d’une éosinophilie de 3 à 
h ofo: 

Le 3 décembre, par contre, le syndrome anémique s’accuse, sans toutefois 
trahir les stigmates biermériens : 








Hémoalobine 7-10 sr 5o o/o 
Glopules rouc es ere Te 2.300.000, légère anisocy- 
tose sans plus 
Globules blancs ..... detre 36.000 
Polynucléaires neutrophiles ...... 90 o/o 
Mononucléaires aane ate Re Te Le De 
PNPN OCIS SEE a TER ro TD) 
Métamyélocytes neutrophiles ..... UD 


La ponction sternale est refusée par le patient. 


La mort survient, le 6 décembre, après un mélæna profus. Les traditions 
coraniques nous interdisent, hélas, lautopsie! Mais si nous ne pouvons étudier 
les métastases viscérales, l’examen histopathologique porte sur diverses tumeurs 
cutanées. 

La peau des nodules est ulcérée; le tissu néoplasique s’est substitué à lépi- 
derme et végète à l'extérieur. 

Ce tissu est fait de cellules réparties en faisceauæ, et fréquemment groupées 
autour des trajets vasculaires comme dans les périthéliomes. Parfois cepen- 
dant leur orientation n’accuse pas de syslématisation. Les cellules sont allon- 
gées, fusiformes, étoilées en coupe transversale, avec des prolongements effilés 
aux deux pôles. Certains de ces éléments sont énormes et leurs noyaux sont 
bossués. Tous sont indifférenciés. 

La substance intercellulaire est tantôt liquide, tantôt collagène. Les noyaux 
cellulaires sont ovalaires, à chromatine abondante, et grossièrement réticulée. 

Les miloses sont fréquentes : parfois en chaînes longues, parfois irrégulières, 
asymét{riques. 

Les faisceaux de cellules sarcomateuses sont incurvés et ramifiés. De nom- 
breux vaisseaux les traversent, dont certains centraux; les autres plus irrégu- 
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liers appartiennent au stroma, et leur paroi n’est pas modifiée. D’autres encore, 
propres à la tumeur, sont délimités par les cellules sarcomateuses, qui forment 
des lacunes où circule le sang. 

Dans aucune des tumeurs, aucun de ces vaisseaux ne présente les parois 
épaisses, avec la prolifération des endothéliums ou des cellules neurales, pro- 
pre à la pseudosarcomatose de Kaposi. 


L'évolution fatale, autant que la généralisation par métastases pro- 
fondes, ganglionnaires, hépatiques, pulmonaires surtout, témoignent 
d'une malignité que corrobore pleinement l'examen histopathologique. 
Les troubles nerveux, limités au seul membre malade, sans atteinte du 
liquide céphalo-rachidien, semblent par contre relever d’une cause 
locale, et non d’une entame du névraxe ou de son canal osseux, par une 
quelconque tumeur seconde. 

Nous avons tenu à justifier par cette relation dernière notre diagno- 
stic initial de sarcomatose éruptive à distribution périthéliale. La cli- 
nique et l’histopathologie ont surabondamment prouvé qu'un tel syn- 
drome tumoral, s’il avait pu évoquer un instant la pseudo-sarcomatose 
de Kaposi, ne devait en aucune façon lui être assimilé. Ajoutons que 
l’ensemencement systématique des fragments néoplasiques n’a permis 
l'isolement d'aucun microbe, ni mycèle, et naturellement pas de Cryp- 
lococus haematicon, récemment tenu par Greco, Bigatti, Ponce et Léon, 
puis Capurro comme l'agent de la maladie angiomateuse. 


M. Civarre. — Ne laissons pas dans l'ombre un des points les plus 
intéressants de cette observation. Voici un sarcome très malin, à évolu- 
tion rapidement mortelle, avec de nombreuses métastases, qui finit donc 
comme un banal sarcome fuso-cellulaire, et qui avait commencé comme 
un sarcome de Kaposi. Déjà quand MM. Jausion et Cailliau nous avaient 
montré leur malade et apporté des coupes, l’une de celles qu'on m'avait 
soumises montrait du sarcome de Kaposi, et une seconde du sarcome 
fuso-cellulaire ; nous assistions au passage d’un type à l’autre. Nous 
voyons aujourd'hui la fin de l’évolution : le sarcome de Kaposi a cédé la 
place au sarcome banal. 

N'est-ce pas la preuve qu'on a tort d’appeler le sarcome de Kaposi 
un pseudo-sarcome, et de l’isoler entièrement des autres ? 

D'ailleurs les métastases sont chose classique dans le sarcome de 
Kaposi. Les premières descriptions de Kaposi parlent de nodules dans 
les poumons, le foie, la rate, le cœur ; et j'ai lu autrefois dans l’Archiv 
für Dermatol. une observation d’un Viennois (W. Pick ou Zumbusch ?) 
qui signale des métastases osseuses. Il est fâcheux que nous ne trouvions 
pas dans ces observations anciennes une étude histologique détaillée de 
ces métastases. Il est permis de croire, après le travail de MM. Jausion et 
Cailliau, qu’on aurait trouvé dans quelqu'une d’entre elles la structure 
d'un sarcome fuso-cellulaire. 

N'oublions pas que le simple histiocytome lui-même peut aboutir au 
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sarcome. Nous avons au Musée d’histologie, une prépartion d'Alkiewicz 
qui le montre avec la plus claire évidence. 


M. Caizriau. — Si l’on admet l'interprétation qui vient de nous êlre 
donnée et qui me paraît peu conciliable avec les premières lésions 
observées, il faudrait envisager trois variétés de pseudo-sarcomatose 
de Kaposi : l'une, celle de Favre où la prolifération endothéliale des 
vaisseaux, s'accompagne d'angioformations spéciales que nous ne retrou- 
vons pas sur nos préparations, l’autre, celle que nous avons décrite 
avec notre maîire Hudelo et qui es! aussi celle de Pautrier, où les lésions 
répondent à des proliférations endothéliales et neurales intriquées ; et 
enfin celle dont M. Civatte aurait observé des exemples, où la transfor- 
mation maligne sarcomateuse réalisable, serait une transition. 

Nous pensons, pour notre part, que ces formes de transilion, Com- 
modes pour les cliniciens, sont peu acceptables en anatomie pathologi 
que où elles compliquent les classifications et nuisent à la précision du 
diagnostie. 


L’érythème palmo-plantaire héréditaire 
(Description. Etude génétique), 


Par M. A. TOURAINE. 


Quoique décrite en 1929, par Lane, sous le nom de « red palms » et 
en 1933, par Meirowsky, sous celui d’Acroerythema symmetricum næ- 
viforme, cette dyplasie congénitale ne paraît guère connue en France. 
De tous nos traités classiques, seule I’ « Encyclopédie médico-chirurgi- 
cale » lui consacre quelques mots. Il semble cependant que ce type 
d'érythème héréditaire soit moins rare qu'il ne ressort de la dizaine 
d'observations (réunissant 27 cas), publiées à l'étranger ; depuis que 
l’attention a élé attirée vers lui, les exemples en deviennent plus fré- 
quents (Meirowsky, 1933 ; Matras, Kerl, 1936 ; Schmidt-La Baume, 
1939 ; Navarro, 1940) ; il mérite d'être connu. 

Srmprômes. — Le sexe masculin paraît particulièrement exposé car 
il réunit 18 des 25 cas dont le sexe est connu. 

Le début paraît remonter à la naissance ou aux quelques semaines 
suivantes. L'érythème n'’atieint que les extrémités. Il affecte surtout les 
deux paumes, soit en nappe diffuse (Lane) soit, et plutôt, en n'intéres- 
sant que les éminences thénar et hypothénar, réservant alors un triangle 
resté pâle au milieu des paumes. Il montre une limite nette sur les 
poignets et ce n'est qu'à titre d'exception qu'il s'élève un peu sur les 
avant-bras (Kerl). Il s'étend assez souvent sur la face palmaire des doigts, 
surtout à leur extrémilé, notamment sur le premier et le cinquième 
(Schmidt-La Baume) ; il se renforce alors autour des ongles (Meirowsky) 
qui peuvent prendre une teinte cyanotique (Ambler). Burman et Wood- 
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burne, Kerl l'ont vu affecter, beaucoup plus discrètement, la face dorsale 
des mains. 

A la plante des pieds, l’érythème est moins accentué et peut même 
faire défaut (Lane) ; il se voit surtout sur le talon postérieur et la pulpe 
des orteils, respectant la voûte plantaire. 

C'est un érythème vif, de rougeur assez intense, parfois de tonalité 
un peu foncée et même cyanotique qui donne l'impression d’être inflam- 
maloire mais qui, en réalité, ne s'accompagne ni de chaleur ni d'aucune 
autre sensation subjective ou objective. Généralement uniforme, il peut 
se semer de taches d’un rouge plus foncé (Meirowsky). Il disparaît com- 
plètement mais passagèrement à la vitropression, ne laissant que rare- 
ment transparaître quelques fines télangiectasies (Schmidt-La Baume). 

Il est stable, fixe, définitif, ne subit pas d'influence saisonnière et 
persiste toute la vie, sans changements ni complications. 

La peau, à son niveau, est normale, quelquefois un peu amincie et 
comme transparente (Schmidt-La Baume), sans hyperidrose, sans des- 
quamation. 

La capillaroscopie montre généralement une dilatation en arc des ter- 
minaisons vasculaires (Meirowsky, Navarro). 

On ne trouve aucune autre anomalie chez les malades. Schmidt- 
La Baume, Gottron ont cependant signalé du dermographisme et Hol- 
lander un angiome plan de la main et du bras droits. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — L'épiderme est normal ou un peu aminci ; 
on ne trouve aucune altération du chorion, du collagène, des fibres 
élastiques. Les capillaires sont dilatés et abondamment anastomosés dans 
les papilles et dans le réseau sous-papillaire ; mais leur endothélium est 
normal. 

PATHOGÉNIE. — Pour Gottron, Woodburne, Meirowsky, il s’agit d’une 
altération constilutionnelle des capillaires, pour Schmidt-La Baume d’un 
amincissement congénilal de l’épiderme et pour Moncorps d’une forme 
abortive de kératose palmo-plantaire. Sans trancher, Kerl croit à une 
formation nævoïde. 

La maladie de Lane se comporte comme une génodermatose pure, ne 
comportant qu'un seul caractère pathologique héréditaire. Si la fille 
d’un des malades de Schmidt-La Baume présentait une érythrodermie 
ichiyosiforme congénitale, cette observation est restée unique et ne 
permet pas d'affirmer la parenté de l’érythème héréditaire avec d’au- 
tres anomalies. 

ÉTUDE GÉNÉTIQUE. — L'érythème palmo-plantaire est une affection 
congénitale, héréditaire, familiale qui obéit à la loi mendélienne de 
dominance. 

Sur les ro observations indiscutables connues, 8 sont familiales et 
réunissent 25 cas ; 2 seulement (Busman et Woodburne, cas 1 de Gottron) 
concernent des cas isolés. 

De ces 8 observations familiales, 5 montrent des érythèmes en ligne 
descendante : en plus d’un ascendant, chez un enfant dans 2 cas 
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(Meirowsky, Gottron), chez deux enfants dans un cas (cas 2 de Lane), 
chez trois enfants dans un autre (Navarro), chez quatre enfants dans 
un dernier (Schmidt-La Baume). En ligne collalérale, on compte, dans 
une même fratrie, 6 fois deux enfants atteints, r fois trois, r fois 
quatre enfants. Le nombre total des cas, non plus dans une même 
fratrie mais dans une même famille, a été, sur deux générations, de 
deux dans les observations de Lane (cas 1), Kerl, Matras, Gottron 
(cas 2), de trois dans celles de Lane (cas 2), Meirowsky, de 5 dans 
celle de Navarro ; il a atteint 6, en 3 générations, dans celle de Schmidt- 
La Baume. 

Si l’on réunit les observations familiales qui donnent un pedigree 
complet, en groupant un total de 17 cas d’érythème palmo-plantaire, 
on trouve dans les fratries atteintes 11 malades et 10 sujets normaux. 
Ces nombres correspondent assez exactement aux rapports de la loi men- 
délienne de dominance simple, en monohybridisme (par un seul gène 
anormal). 

Sur ces 17 Cas, 12 concernent des hommes et 5, seulement, des fem- 
mes. Mais ces chiffres sont trop faibles pour permettre d'accepter défini- 
tivement l'existence d’une dominance à prédominance sexuelle. 
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Etude génétique du psoriasis, 


Par M. A. TOURAINE. 


L'hérédité est un facteur étiologique du psoriasis qui n’est presque 
jamais contesté depuis les études de Hebra, de Besnier et, plus récem- 
ment, de von Heiner, Fürst, Bernhardt, Cockayne, Engelhardt, Tou- 
raine, etc. 
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Son importance est, cependant, diversement appréciée puisqu'une 
incidence familiale a été relevée dans 15 o/o des cas de psoriasis par 
Rosenthal, Jordan, Schamberg, dans 17 à l'hôpital et 29 en clientèle 
par von Heiner, dans 23,8 par Niles, 25 par Nielssen, 26,4 par Lane et 
Crawford, 30 par Wilson, Dér, 34,4 par Poor, 36,6 par Fürst, 37 par 
Zieler, 44,2 par Bernhardi, 57 par Greenhoug. Sur 46 hommes de 20 
à 45 ans, atteints de psoriasis et qui ont pu me donner des réponses 
utilisables, 35 étaient seuls atteints, 11 (c’est-à-dire 24 o/o) comptaient 
d'autres cas dans leur famille. 

Ces psoriasis familiaux se voient aussi bien en ligne directe qu’en 
ligne fraternelle ou de cousinage. Sur 231 cas de psoriasis, au total, 
Lane et Crawford en comptent 9,9 o/o en ligne directe (de père en fils), 
11,7 en ligne fraternelle (dans une même fratrie), 7,8 en ligne de cou- 
sinage (chez oncles, neveux ou cousins). Sur 5g2 cas, Schamberg en 
trouve 5 o/o en ligne directe, 5,4 en ligne fraternelle, 1,8 en ligne de 
cousinage. 

En réunissant 128 observations familiales récentes, jen note 76 
(59,4 o/o) où l’hérédité s’est manifestée en ligne directe, 85 (66,4 0/0) 
en ligne fraternelle et 45 (35,1 o/o) en ligne de cousinage.. 

Beaucoup d'observations ne comptent que 2 ou 3 cas en 2 généra- 
tions. Mais il n'est pas rare d'en rnecontrer de beaucoup plus impor- 
tantes et qui s'entretiennent pendant 2 ou 4 générations (Mac Kenna, 
Pogany, Kraus, Oppenheim, Richter, Mayr, etc.). Parmi les plus éten- 
dues, je peux signaler celles de Fürst (9 cas ; 11 cas en 4 générations), 
von Heiner (8 cas en 4 générations ; 12 cas en 5 générations), Marcuse 
(13 cas en 4 générations), Engman (14 cas en 3 générations), Touraine 


D 
(7 cas en 4 générations ; 14 cas en 5 générations), etc. 


J’ai colligé 32 observations familiales récentes qui comportaient un 
pedigree complet. Elles réunissaient 172 cas de psoriasis dont 30 parmi 
les membres des générations parentales et 142 parmi les générations 
filiales ; ces 172 cas se répartissent entre 100 hommes, 71 femmes et 
1 sujef de sexe non indiqué. Ces mêmes 32 familles comptaient 
190 sujets indemnes parmi les générations filiales, dont 7o hommes, 
85 femmes, 35 sujets de sexe non indiqué. Il existait, en plus, 
27 conducteurs (sujets indemnes mais ayant transmis la maladie) dont 
9 hommes et 18 femmes. 


soriasis Te EE 
Le rapport ont de ne , c'est-à-dire de 
sujets normaux 190 1,34 


Si on y incorpore les conducteurs, comme il se doit, le rapport devient 


16 Are 1 ; n Aa I z 
T c'est-à-dire >; ce qui est très voisin du rapport 7 qui est 
escompté d’après la loi mendélienne de dominance, au cas banal de 


l'union d’un hétérozygote avec un sujet normal. D'ailleurs, pour confir- 
mer la loi de dominance, plusieurs observations montrent la descendance 
d'un homozygote ; dans ce cas tous les enfants sont atteints (4 psoriasi- 
ques sur 4 ; 3 psoriasiques et r conducteur sur 4 dans une observation 
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de von Heiner ; 5 psoriasiques et 1 conducteur sur 6 dans une observa- 
tion personnelle). 

Le rôle de l'hérédité, dans un grand nombre de cas de psoriasis, 
est donc indiscutable. Il trouve de nouvelles preuves dans l’étude des 
jumeaux, selon la méthode inaugurée par Siemens. Cet auteur con- 
state dans 4 paires de jumeaux uniovulaires 3 concordances et dans 
une seule paire étudiée par von Verschuer une discordance due à ce 
que l’un des jumeaux ne présentait qu’une forme abortive. Plus tard, 
Hæœde note 7 concordances et 3 discordances chez 10 paires de jumeaux 
uniovulaires, une concordance el 7 discordances chez 8 paires de 
jumeaux biovulaires. Mêmes concordances signalées, plus récemment, 
par Mayr, par Vohwinkel (avec poussées au même moment, dans ce cas). 
De plus, il arrive souvent que chez des frères ou sœurs, le psoriasis 
affecte exactement les mêmes localisations (Oetter, Grüuz), fussent-elles 
très spéciales (doigts chez la mère et les 2 enfants dans un cas de Hoff- 
mann, cuir chevelu dans les 5 cas d’une famille de von Heiner). 

On ne saurait donc souscrire à l'opinion d’Higoumenakis, selon 
laquelle l’hérédité est inexistante dans le psoriasis. Il ne s'agirait, pour 
lui, que d’une fausse apparence due à une contagion microbienne entre 
parents et enfants ou entre frères et sœurs. Nombreuses sont cependant 
les observations dans lesquelles le psoriasis a atteint des membres d’une 
famille qui ne vivaient pas ensemble ou qui ne se sont pas connus puis- 
que séparés par une ou deux générations indemnes. A l'inverse, Dusan et 
Bonnet ont vu 3 sœurs qui, non seulement cohabitaient, mais parta- 
geaient le même lit ; deux d’entre elles avaient un psoriasis, mais la 
troisième était normale. 

Le psoriasis obéit donc à la loi mendélienne de dominance, ainsi 
que lont déjà montré Fürst, von Heiner, Dér, etc. Il ne peut être 
question de récessivilé, étant donné le nombre élevé de transmissions 
en ligne directe ; d’ailleurs Fürst a fait remarquer, à propos de 66 obser- 
vations, qu'aucun cas de psoriasis solitaire ne comporte de consangui- 
nité des parents. 

Il ne s’agit cependant pas d’une dominance simple, régulière. Les 
conducteurs sont assez nombreux ; jen trouve dans 10 familles sur 32 
et 27 cas au total (dans ces ro familles) contre 172 de psoriasis, c’est- 
à-dire dans 16 o/o des cas. Il faut donc admettre une dominance irré- 
gulière, ainsi que le pensait d’ailleurs Siemens. Une remarque inté- 
ressante a été faite, à ce point de vue par Cockayne ; d’après celui-ci, 
les psoriasis familiaux se répartissent en deux groupes : les uns (Fürst, 
Leven, Paterson) ne comptent pas de conducteurs et l’équivalence est 
alors très exacte entre les psoriasiques et les sujets normaux (37 con- 
tre 36) ; les autres (von Heiner, Marcuse, Bray, etc.) comportent des 
conducteurs, mais aussi moins de sujets atteints (44) que de nor- 
maux (89). Tout se passe comme si le psoriasis était lié à deux facteurs, 
l'un déterminant, l’autre conditionnel ; celui-ci serait conjugué avec 
le facteur déterminant dans les familles sans conducteurs et donnerait 
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l'impression d’un gène unique ; il s’en séparerait chez les conducteurs 
des autres familles, disjoints et indépendants chez ces conducteurs (donc 
sans psoriasis), réunis chez les malades de la mème lignée. On verra, 
cependant, plus loin qu’une autre explication peut être donnée de ces 
conducteurs. 

D'autre part, le psoriasis est presque toujours plus fréquent chez 
l’homme que chez la femme (sauf dans les relevés de Bernhardt, à 
Varsovie). Rien que pour les cas familiaux j'en compte 100 chez l’homme 
contre 71 chez la femme ; Cockayne indique, pour l'Europe, un rap- 
port général de 6o o/o chêz l'homme contre 4o chez la femme. Il existe 
donc une légère prédominance masculine, sans que cette différence soit 
assez élevée pour pouvoir admettre une hérédité sexuelle due à un gène 
situé dans le chromosome X. D'ailleurs Cockayne note que, dans les 
familles sans conducteurs, les deux sexes sont touchés également 
(19 hommes contre 22 femmes) alors que les hommes sont plus atteints 
dans les familles à conducteurs (35 hommes contre 20 femmes). Il est 
vrai que, si lon incorpore les conducteurs aux psoriasiques, cette dif- 
férence s’atténue : 42 hommes contre 30 femmes dans les relevés de 
Cockayne, 109 hommes contre 89 femmes dans les miens. . 


Ces écarts assez sensibles vis-à-vis de la loi de dominance régulière ont donné 
malière à diverses interprétations. 

Une hérédité directe du psoriasis, en tant qu'’entité clinique isolée, est 
admise par la grande majorité des auteurs, en dominance simple ou irrégulière. 
Un tel processus n’explique pas la prédominance relative chez l’homme et les 
nombreux cas solitaires. 

S'agit-il, comme le pensent Niles, Jausion, àprès Samberger et Bettmann, 
d’une hérédité qui ne comporte qu’un état de prédisposilion, ne déterminant 
qu’une aptitude à la parakératose ou, d’après Frenzel, une diminution de valeur 
biologique de l’ectoderme ? Cette prédisposition aurait pour effet de favoriser le 
microbisme cutané qui, pour certains auteurs, serait l’agent déterminant du 
psoriasis. Une telle conception est intéressante et d’autant plus plausible qu'on 
connaît aujourd’hui maints autres états de prédisposition qui sont, eux aussi, 
héréditaires et obéissent à la loi de dominance (états d’allergie, d’hypercholesté- 
rinémie, séborrhéique, etc.). Elle tient compte aussi, pour expliquer la relative 
fréquence des conducteurs, du rôle, certes très important dans le psoriasis, du 
milieu extérieur, grâce auquel le psoriasis apparaît ou reste latent. Cependant 
elle se heurte à plusieurs objections : fréquence des cas isolés, résistance bien 
connue des psoriasiques vis-à-vis des infections microbiennes aussi bien cuta- 
nées que viscérales ou générales; relations étroites du psoriasis avec d'autres 
particularités ou anomalies dont l’origine microbienne ne peut que difficile- 
ment être envisagée. 

Je pense qu’une autre explication peut être donnée aux quelques irrégularités 
de l’hérédité du psoriasis. Celui-ci ne serait que la manifestation cutanée d’un 
ensemble d’anomalies qui, lui-même, peut se transmettre héréditairement soit 
au complet soit en partie. Il s'agirait d’un nouvel exemple de ces chaînes héré- 
ditaires, par linkage, dont j'ai signalé ici-même plusieurs cas, en étudiant 
l'hérédité en dermatologie, à propos des kératoses multiples (ou syndrome de 
Jadassohn et Lewandowsky), de la dyskératose folliculaire (ou maladie de 
Darier), de l’anidrose hypotrichosique, de la maladie de Recklinghausen, de l’état 
de dysraphie, etc. 

Le psoriasis a, en effet, plusicurs parentés pathologiques assez étroites et 
indiscutables dont certaines sont bien connues. 
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La plus importante paraît être le diabète. La glycosurie spontanée est fréquente 
chez les psoriasiques (L. Gross, Louste, Piranga Grube, Polotebnoff, etc.) ainsi 
que la glycosurie alimentaire (8 cas sur 25 psoriasis, d’après T Nagelschmidt, ete) 
Souvent, psoriasis et diabète se combinent chez les divers membres d’une 
mème famille ou alternent d’un descendant à l’autre. Ravaut, Bith et Ducour- 
tiaux, puis maints auteurs et surtout Lortat-Jacob, ont insisté sur cette associa- 
tion. Dans une intéressante observation récente de Mayr, il s’est fait une 
alternance pendant 5 générations entre un psoriasis en dominance irrégulière 
(avec plusieurs conducteurs) et un diabète qui a justement frappé ces conduc- 
teurs, comme si le diabète et le psoriasis s'étaient montrés équivalents au point 
de vue de la transmission héréditaire. Même fait dans les observations de Spre- 
cher et Stefanetti, de Grütz, etc. Tout récemment, Incedayi et Ottenstein, dans 
une étude d'ensemble sur le métabolisme des lipoïdes au cours du psoriasis, ont 
trouvé une hyperglycémie de 1 gr. 25 dans 46 o/o de 5o cas de psoriasis. 

Il en est de même pour le rhumatisme chronique. Celui-ci s'associe souvent, 
chez le même malade, au psoriasis dont il constitue une forme arthropathique 
bien connue. Souvent aussi il précède la dermatose (de 22 ans chez une malade 
de Pautrier et Me Ullmo) et peut même alterner ses poussées avec celles du 
psoriasis, de telle sorte que le sujet se présente tantôt comme un rhumatisant, 
tantôt comme un psori iasique pur (Hüllstrung). Une curieuse observation de 
Richter réunit 5 cas de psoriasis en dominance irrégulière dans 5 générations 
d'une famille; 3 de ces psoriasis comportent simultanément des arthropathies : 
3 autres malades, non psoriasiques mais conducteurs dans la lignée du psoria- 
sis, ont du rhumatisme. Ici, encore, psoriasis et rhumatisme sont équivalents 
pour assurer, indifféremment, la transmission héréditaire de la chaîne. Des 
observations de Parkes Weber, de Sprecher et Stefanelti sont identiques. 

L'étude de la lipémie et de la cholestérinémie au cours du psoriasis est moins 
avancée et moins précise. Il semble cependant que les troubles du métabolisme 
de ces substances offrent des rapports assez étroits avec la dermatose (Pulay, 
Rosner, etc.). 

Dans quelques cas on a vu, dans une même famille, le psoriasis s'associer ou 
alterner avec l’eczéma ou l’ichtyose (Bettmann), la migraine ou l'asthme 
(Paterson). 

D'autre part, Spillmann a souvent insisté sur la fréquence des dysendocrinies 
au cours du psoriasis : insuffisance ovarienene (Spillmann), hypothyroïdie 
(Bernhardt, Richter, etc.), insuffisance de l’hÿpophyse (Martin, etc.), du thymus 
(Samberger). 

Il semble aussi que le psoriasis soit, proportionnellement, plus fréquent chez 
les sujets qui appartiennent au groupe sanguin O (54 et 54,7 o/o des psoriasis 
d'après Pœhlmann, Nardelli, alors que la moyenne générale des témoins est de 
41,5 pour Nardelli). 

Enfin, pour achever la description provisoire de cette nouvelle chaîne hérédi- 
taire, on se rappellera que le psoriasique est presque toujours un sujet robuste, 
de bonne santé générale et chez lequel les affections microbiennes sont particu- 
lièrement rares. Récemment encore Naegeli a insisté, à juste titre, sur la remar- 
quable résistance de ces malades vis-à-vis des pyococcies. On sait que le psoria- 
sique succombe très rarement à une tubėrculose évolutive et Bory a même cru 
remarquer une certaine immunisation passive de ces malades vis-à-vis de la 
syphilis. 

Le psoriasis fait donc partie, me semble-t-il, d’une véritable « chaîne » qui 
comprend, notamment, divers troubles du métabolisme. Les éléments de cette 
chaîne tantôt s'associent, tantôt alternent chez le même malade ou dans sa 
famille, Chacun d’eux peut se transmettre héréditairement soit seul, soit com- 
biné ou en alternance avec les autres éléments et c’est ainsi que les conducteurs 
(sans psoriasis) sont cependant des anormaux chargés d’un ou de plusieurs des 
autres maillons de cette même chaîne pathologique. En réalité, celle-ci se 
transmet de manière continue, d'une génération à l’autre, en dominance simple, 
régulière. 
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M. Javsion. — J'ai été profondément intéressé par la communication 


de M. Touraine. Si je rends un plein hommage à sa belle œuvre de 
génélicien, je crois par contre que les faits qu'il vient d’énoncer n’ap- 
portent guère que la notion d’une prédisposition héréditaire au pso- 
riasis, d’une constitution parakératosique, comme leut dit Samberger. 
La confirmation du cousinage des psoriasiques et des diabétiques sem- 
ble impliquer un facteur commun entre les deux états, qui participent 
de la même sympathicotonie de base. Et quant aux chaînes psycho- 
dermopathiques dont fait partie le psoriasis, elles témoignent égale- 
ment dans le même sens, avec les psychoses d’excitation, le lichen, la 
pelade, le vitiligo, etc... A l'opposé se range l'eczéma, fruit de la 
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constitution exoséreuse et de la parasympathicotonie. C'est ainsi que 
les eczémateux sont souvent enclins à la dépression psychique. 

Sans plus abuser de ces contrastes trop schématiques, il est permis 
de redire que, bien que né parakératosique, le psoriasique cherche ses 
réactifs dans le milieu extérieur. À notre sens, il les trouve souvent, mais 
non toujours, sous les espèces des mycotoxines des dermatophytes, 
qu'héberge électivement son tégument. Ici, je reprocherais volontiers 
aux arbres généalogiques que l’on nous soumet de meltre sur un même 
plan chronologique et spatial tous les enfants d’un même lit, tout 
comme s'il s'agissait dune même portée. En un mot on néglige de 
figurer la ligne d’univers des divers produits. Et cela est d'autant plus 
regrettable que, s’il s’agit d'épidermomycoses, un frère peut contaminer 
l’autre, ou bien un fils son père, et qu’ainsi, comme il nous a été donné 
de le voir, le psoriasis peut débuter chez le descendant, et ne survenir 
que plus tard chez l’ascendant. 

S'il n'est pas strictement exact que les psoriasiques témoignent d’une 
complète impunité vis-à-vis du staphylocoque (car ils peuvent avoir des 
furoncles), il est vrai que leur peau s’infecte moins volontiers que celle 
des eczémateux, plus accessibles aux divers pyocoques. De fait le para- 
kératosique ne réagit guère qu'aux germes de lyse difficile, corynebacte- 
riacées, mycobacteriacées, mycètes, sans doule parce qu'ils prédominent 
dans sa flore cutanée. 

A ce propos, nombre de psoriasiques font preuve d’une même co-aller- 
gie « froide », myco-tuberculeuse. Sans doute est-elle fonction d'une 
même prédisposilion constitutionnelle vis-à-vis d’antigènes très voisins. 
Par contre, il est peu de psoriasiques qui répondent de façon majeure 
aux seules toxines tuberculeuses. Et sur ce point il est à noter que plus 
un homme est de couleur (arabe, nègre), plus il est enclin à une infec- 
tion bacillaire rapidement évolutive ; mais moins par contre son tégu- 
ment s'avère susceptible de psoriasis. Il y a là une opposition qui valait 
d’être signalée. j 


M. Mian. — Les faits pathologiques des parents se révélant après 
ceux des enfants ont été élégamment désignés par Logre sous le nom 
d'hérédilé précessive. 


M. Touraine. — Je constate avec plaisir que M. Jausion admet, 
comme moi mais aussi comme beaucoup d’autres, l’hérédité d’un état 
d'ensemble qui se manifeste tantôt par du psoriasis, tantôt, comme je 
lai dit, par un diabète ou par du rhumatisme et qui s'accompagne d’un 
certain état d'immunité constitutionnel contre les pyocoques et même 
contre la tuberculose évolutive. 

Quant à l'interprétation des arbres généalogiques, je ne vois pas 
comment on peut concevoir qu'ils indiquent que tous les enfants sont 
d'une même portée, puisque, justement, ils les sérient dans leur ordre 
chronologique. 
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L'argument d’une contamination familiale plutôt que d'une héré- 
dité est bien ancien et fort connu. J'en ai parlé et je ne crois pas qu'il 
soit valable pour les raisons que j'ai dites. On voit, par exemple, des 
psoriasis familiaux séparés dans leur transmission directe par un et 
même deux conducteurs, c'est-à-dire par au moins 20 à 40 ans, et passer 
de l’un à l’autre de deux membres d’une famille qui ne se sont pas 
connus. Par contre, pourquoi certains membres d’une même fratrie ne 
sont-ils pas contaminés, même s'ils vivent ensemble et partagent le 
même lit, alors que d'autres membres sont atteints. 





A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL 


Sur un cas de Seemannshaut, 


Par MM. Jausiox, CaiLLIAU, Giard et CALor. 


Le malade qui fait l'objet de cette communication a été présenté 
devant cette Société à la dernière séance ; nous apportons aujourd'hui 
le complément des examens histologiques : 

Deux biopsies ont été pratiquées, l’une sur un élément discoïde sié- 
geant sur le dos de la main, l’autre sur une squame-croûte de la région 
dorsale. 

Ces examens ont révélé l'existence d’une maladie de Bowen évoluant 
sur un tégument atrophique. 


1° Biopsie de la main. 


Le prélèvement montre au microscope des lésions d’atrophie cutanée alternant 
avec des segments hyperplasiques. 

a) Dans le segment atrophié, l'épaisseur de l’épiderme est réduite à 2 ou 
3 assises ; la granuleuse est discontinue, la couche cornée augmentée. Le derme 
est envahi par des infiltrats diffus non systématisés ; le tissu élastique est frag- 
menté, dégénéré; les phanères sont atrophiés; aucune cellule dyskératosique 
n’est décelable dans ce tégument. 

b) Le segment hyperplasique, qui succède sans transition à ces zones atrophi- 
ques, présente des crêtes interpapillaires allongées ou élargies qui écrasent les 
papilles. Il est recouvert d’une couche cornée épaisse, feuilletée et parfois en 
parakératose, où l’on distingue des corps ronds, des grains de Darier, assez 
nombreux. 

La granuleuse est réduite, souvent interrompue. 

Sur toute la hauteur du corps muqueux, on remarque des cellules spéciales, 
qui conservent assez souvent leur exoplasme. 

Les unes sont petites, rétractées, avec gros noyaux clairs; d’autres s’orientent 
en globes cornés ; d’autres subissent l’évolution dyskératosique. 

Certaines cellules sont atypiques de par leur grande taille et leurs noyaux 
énormes ; elles comportent souvent un appareil ligamenteux intact et un endo- 
plasme vacuolé, fréquemment autour du noyau. 

Parfois leur cytoplasme est clair, tendu, turgide, parfois il est lysé totalement. 
Les noyaux de ces cellules sont toujours volumineux et montrent une chro- 


Bull. 
hi SÉANCE DU 8 JANVIER 1942 129 











matine condensée (clumping); les figures de pycnose et de caryorhexis sont 
fréquentes. D'autres noyaux sont bourgeonnants, polylobés, d’autres sont mul- 
tiples ; d’autres accusent des mitoses irrégulières, asymétriques, parfois pluripo- 
laires. 

On observe par places des cellules à manteau. 

Le rapport nucléo-cytoplasmique est modifié au profit du noyau. 

Le derme est infiltré de cellules inflammatoires dans le corps papillaire (lym- 
phocytes, histiocytes, plasmocytes). Cet infiltrat se condense en nodules dans la 
région très papillomateusé, 

L'exocytose est marquée. Les vaisseaux sont nombreux, élargis; le tissu élas- # 


tique est dégénéré. Les appareils sébacés sont intacts, les sudoripares sont atro- ;.- 


phiés. 





Notons plus particulièrement le siège souvent folliculaire des zones hyperplasi- * 


ques, les profondes modifications nucléaires, le clumping fréquent, l’œdème 
parenchymateux et non intercellulaire qui n’aboutit pas aux logettes du Paget, 
l'absence de transition entre l’épiderme atrophique et la lésion hyperplasique, 
où les grandes cellules apparaissent isolées les unes des autres. 

Aucune cellule atypique n’a émigré dans le derme; la basale n’est pas fran- 
chie; la lésion est encore au stade de cancérisation cellulaire. 


2° Biopsie de la région dorsale. 


L'examen ne montre aucune lésion dyskératosique. On constate l’atrophie 
hyperkératosante de l’épiderme, réduit à 2 ou 3 assises de petites cellules, pour- 
vues de gros noyaux ovales et distribuées très irrégulièrement, en un mince 
ruban dépourvu de crêtes interpapillaires. 

Le derme est sclérosé, le tissu élastique dégénéré ; les phanères sont rares, les 
vaisseaux entourés de cellules inflammatoires. 


En somme, nous constatons les lésions d’une maladie de Bowen au 
stade de cancérisation cellulaire. Elle diffère du Paget par l'absence de 
logettes péricellulaires et d’œdème interstitiel, par l'intégrité assez fré- 
quente de l'appareil ligamenteux, par la prédominance des modifications 
nucléaires. Elle se sépare de l’épithélioma pagétoïde, qui comporterait 
un tissu néoplasique du type baso-cellulaire, respectant les couches 
superficielles de l’épiderme. 

Cette néoplasie évolue sur une plaque d’atrophie ; l'épiderme aminci 
et linéaire s'épaissit brusquement sans transition là où se montrent des 
cellules profondément atypiques, de par leur morphologie et leurs 
mitoses. La dyskératose semble n’apparaître que secondairement pour 
traduire l’état dystrophique du tégument cancérisé, alors qu’elle man- 
que totalement dans les zones atrophiques. 

Le secrétaire de séance, 


M. Ducourrioux. 
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La législation française des dermatoses professionnelles, 


Par M. Duvor. 


Les dermatoses professionnelles constituent une fraction importante des 
maladies professionnelles. 

La définition la plus simple et la meilleure des maladies professionnelles 
est celle donnée par L. Pollet : « Est maladie professionnelle toute maladie 
qui vraisemblablement ne se serait pas produite dans tout autre métier ». 

Et, pour préciser sa pensée Pollet ajoute lexemple de circonstance sui- 
vant : « Est professionnelle une dermatose même d'aspect banal, même 
précoce et récidivante à cause d’une aptitude spéciale à la sensibilisation, 
s’il est vraisemblable que cette aptitude fâcheuse serait restée latente au 
cas où la victime aurait été comptable et non cimentier par exemple, ce 
qui permet d'éliminer les cas d’intolérance se manifestant dans la vie cou- 
rante comme ceux pour l’eau simple, et qui évidemment n'ont rien de 
professionnel ». 

Les affections professionnelles de la peau et des muqueuses ont été par- 
ticulièrement bien étudiées par l'École française de Dermatologie, et, 
depuis Alibert, de nombreux mémoires leur ont été consacrés. 
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Rappelons seulement que l’un des grands pionniers de la médecine du 
travail, Alexandre Layet, mort en 1917, professeur à Bordeaux, citait, dès 
1875, dans son Hygiène des professions et des industries : les durillons 
professionnels et les bourrelets calleux. Il décrit sous le nom de dermite 
professionnelle, des dépapillations et une usure cutanée douloureuse chez 
les terrassiers et les carriers et sous l’appellation de « lichen professionnel », 
des lésions eczématiformes survenant chez les épiciers, les fabricants de 
produits chimiques, les boulangers, ies ouvriers de filatures, les ouvriers 
des manufactures de tabac, les corroyeurs, etc. Depuis cette époque, luti- 
lisation croissante par l’industrie d'agents chimiques les plus divers, a 
contribué à augmenter la fréquence des dermatoses professionnelles. Aussi, 
en 1935, le Comité de correspondance du Bureau international du Travail, 
avait-il décidé de recommander d'inscrire toutes les maladies de la peau 
d'origine professionnelle sur la liste des maladies professionnelles soumises 
à réparation. Cependant, la grande difficulté de dépister l’agent nocif spé- 
cifique en raison du rôle capital du « terrain » a empêché l'adoption géné- 
ralisée de cette décision. 

En effet, comme d’ailleurs pour d’autres maladies professionnelles, le 
terrain humain ne possède qu’un nombre très limité de modes réaction- 
nels, de sorte que fréquemment un même type de lésions peut répondre à 
des agents variés. Ceci est confirmé par les différentes statistiques françai- 
ses et étrangères puisque Cox, en Angleterre, relève 84 o/o de lésions 
eczémaliformes et Barthelemy, en France, 80 o/o. 

La législation française doit être étudiée au double point de vue de la 
réparation et de la prévention. 

Les maladies professionnelles relèvent d’une législation spéciale ; la loi 
du 25 octobre 1919 entrée en vigueur le 27 janvier 1921, qui étend aux 
maladies professionnelles le bénéfice de la loi du 9 avril 1898 sur les 
accidents du travail. 

Cette loi comporte pour les médecins deux dispositions principales : 


— la déclaration des maladies professionnelles ; 
— l'indemnisation de certaines maladies professionnelles. 


I. — LA DÉCLARATION DES MALADIES PROFESSIONNELLES 


L'article 12 de la loi du 25 octobre 1919 est ainsi conçu : « En vue de 
la prévention des maladies professionnelles et de l'extension ultérieure 
de la présente loi, la déclaration de toute maladie ayant un caractère pro- 
fessionnel et comprise dans une liste établie par décret, après avis de la 
Commission supérieure, est obligatoire pour tout docteur en médecine ou 
officier de santé qui en peut reconnaître l'existence. 

« Cette déclaration est adressée au Ministre du Travail par l’intermé- 
diaire de l'Inspecteur du travail et de l'Ingénieur ordinaire des Mines, et 
indique la nature de la maladie et de la profession du malade ; elle est faite 
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à l’aide de cartes-lettres détachées d’un carnet à souche, circulant en fran- 
chise et gratuitement mises à la disposition des médecins ». 

Commentons ce texte. 

La déclaration des maladies professionnelles est prévue « en vue de la 
prévention des maladies professionnelles et de l'extension ultérieure de la 
loi ». 

En effet, la loi française sur les maladies professionnelles n’est pas une 
loi générale indemnisant toutes les maladies professionnelles comme la 
loi sur les accidents du travail indemnise tous les accidents du travail. 

Pour ne pas surcharger brusquement l’industrie, la loi a été progressive, 
n'indemnisant d'abord que le saturnisme et l’hydrargyrisme ; puis elle a 
élé étendue à d’autres maladies professionnelles, l’une des bases de cette 
extension devant précisément être l'importance des déclarations considé- 
rées comme le témoin du danger. 

Mais cette déclaration n'est prévue que pour les maladies ayant un 
caractère professionnel, comprises dans une liste établie par décret. 

Plusieurs décrets ont été pris : le premier daté du 4 mai r921 n'imposait 
la déclaration que du saturnisme et de l'hydrargyrisme. 

D’autres décrets suivirent : 19 février 1927, 16 novembre 1929, enfin, 
16 octobre 1935 (7. O. du 19 octobre 1935) actuellement en vigueur. 

Ce décret divise les maladies à déclaration obligatoire en deux parties 

1° Toutes les maladies ayant un caractère professionnel causées par 

Suit l'énumération des principaux agents qui peuvent être à l’origine 
de maladies professionnelles et qui sont divisés en 


a) Agents chimiques ; 
b) Agents physiques; 
c) Agents végétaux ; 
d) Agents animés. 


2° Les cas professionnels : 

a) de dermatoses chroniques ou récidivantes, autres que celles déclarées 
du chef d’une des causes sus-énumérées ; 

b) ... Pour le sujet qui nous occupe, il est inutile de citer le reste du 
décret. 

Ce texte rend donc obligatoire Ja déclaration de toutes les dermatoses 
causées par les causes énumérées et la déclaration de toutes autres derma- 
toses professionnelles pourvu qu’elles soient « chroniques ou récidivantes ». 

Cette déclaration est faite sur une carte-lettre détachée d’un carnet à 
souche, auquel est annexé le texte du décret du 16 octobre 1935. 

A Paris, elles doivent être adressées à l’Inspecteur divisionnaire du Tra- 
vail, 391, rue de Vaugirard, Paris (15°). 

A la rubrique « Observations », il y a intérêt à préciser la durée proba- 
ble de l'incapacité de travail et si une incapacité permanente partielle est 
probable. 

Cette déclaration est indépendante de la déclaration d’une maladie pro- 
fessionnelle .indemnisable. Elle doit donc être faite dans tous les cas. 
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Jusqu'à ces dernières années, les déclarations de maladies profession- 
nelles ont été peu nombreuses ce qui est d'autant plus regrettable que 
dès qu’une telle déclaration est faite, un inspecteur du travail procède à 
une enquête permettant aux services compétents de prendre toutes mesu- 
res utiles. 

Voici, d’après les statistiques du Ministère du Travail, le total des décla- 
rations de maladies professionnelles à déclaration obligatoire non indem- 
nisables : 


ED TOST eaa E a DER aa aT a: 123 
En 102 RC E a TR AE a ie RAP où 89 
ESTOS Se nee da ie Eee SE 71 
ÉD KOSMA RE SRRIRE RENE as OLA CE CE go 
Energon asi SIR MON. ATAG a a Re 7 


L'extension du champ des déclarations obligatoires réalisée par le 
décret du 16 octobre 1935, provoque ensuite une augmentation : 


Enfnop ONE SENS OR Perrier or ARCS NE UE 208 
TO ect te DL CL ON ET 152 
SO EE RE EEE RIRE ma ere ee 254 


dont seulement 184 par les médecins, renseignement qui aggrave encore la carence 
médicale. 


Il serait fastidieux, et d’ailleurs un peu incertain, de dissocier ce qui 
dans ces déclarations revient aux dermatoses. 

Par contre, pour les maladies indemnisables, nous nous limiterons à 
celles qui concernent les affections de la peau 


Les lésions cutanées des cimentiers; 

L'acné de la trichloronaphtaline ; 

Les ulcérations cutanées et nasales des ouvriers fabriquant le bichromate de 
potasse- 


qui toutes trois sont indemnisées depuis le 18 janvier 1937 : 
a) Pour les lésions cutanées des cimentiers, dont la déclaration est obli- 
gatoire depuis 1927, il n’a été déclaré de 1927 à 1937 inclus que 266 cas ! 
En 1938, où les dermatoses des cimentiers étaient indemnisables, 67 cas 
ainsi qualifiés par les médecins 


Gale gdin cimenta torta ane A RA ho 
Dermite selas: CARE Aea ANTONIO TE SAIS AS 15 
ÉCzémma aese A AEEA T Peine WAG Ne 10 
Ryperkeratosen aain 222 E AES TS 
DLUIURES MaE AEE ie EAS LEA IA ARS CN TS I 
67 


En oon H I AAN ER OA A MALTE TRE RU I 
En rossiya EEE S E E o 
ED 1930 eee PS CE DS LOI À ED DORE 
Pomos Gndemnisation) e adre PE Eee 
HD -TT SR eo lo LC LEE on 


Oum © © 
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c) Pour les ulcérations cutanées et nasales par le bichromate de potasse : 


PAL DD Es ere ed ann ete ete ee le ee TR EE eee ; I 
ÉDATOS DORE AT E PA EE 
ÉNETOSOMET IN T DOI qu 0500 00000 do ce 
En Ton GndemniIsaon) er eree voa e 
En T0 One ot Linie AE eee BE SATA 


On © © 


Ces statistiques suffisent pour montrer la carence des déclarations médi- 
cales. La raison en est que la plupart des médecins ignorent l'obligation 
de la déclaration, et, s'ils l’ignorent, c'est que la loi n’a prévu aucune 
sanction aux oublis. Je ne dis pas que la sanction ferait déclarer les méde- 
cins ; mais, si l’un d'eux était pénalisé, si légèrement que ce soit, les 
‘autres médecins, ainsi alertés, connaîtraient la loi. J'ajoute que dans un 
cas de refus systématique de déclaration, le Ministère du Travail a envisagé 
la possibilité de signaler le fait à l'Ordre des médecins. Mais une part de 
responsabilité incombe aussi à l’ Administration qui, pendant longtemps, 
n’a pas fait remettre le carnet de déclaration au médecin qui vient de 
s'installer, comme lui est remis le carnet de déclaration des maladies 
contagieuses. J’ai donc demandé qu’une certaine quantité de carnets de 
déclaration soit envoyée dans les différents services de l'Hôpital Saint- 
Louis où il semble que les déclarations de dermatoses professionnelles doi- 
vent être nombreuses, si l’on s’en refère par exemple au Rapport de 
MM. Flandin, Rabeau et M" Ukrainezyck (x) qui ont publié, en 1939, le 
résultat d'examens de 1.000 cas de dermite chez des travailleurs. 


IT. — LA RÉPARATION DES DERMATOSES PROFESSIONNELLES 


La loi sur les maladies professionnelles, ainsi qu'il a déjà été dit, n’est 
pas une loi qui indemnise toutes les maladies professionnelles comme 
cerlaines lois étrangères qui réparent le « risque professionnel général » 
(Blancket Coverage de certains États américains). Mais basée sur le sys- 
tème de la double liste (liste des maladies et liste des travaux industriels), 
elle peut s'étendre progressivement. 

La liste de maladies est limilative ; mais ce terme doit être pris dans 
son sens le plus large, c’est-à-dire, étendu aux conséquences directes des 
affections énumérées. 

En ce qui concerne les travailleurs, il est nécessaire qu'il s'agisse d’ou- 
vriers habituellement occupés à certains travaux industriels limitativement 
désignés. Il est juste d'ajouter que la liste des travaux industriels devient 
de plus en plus large avec des mentions telles que « préparation, emploi, 
manipulation de tel produit, notamment... Mais, pour certains produits, 
la liste, non révisée, reste très réduite. C’est ainsi que la réparation des 
ulcéralions causées par le bichromaie de potasse est limitée à la fabrication 
de ce sel, qui est seulement l'opération la plus dangereuse. 


(1) Franin, Rageau et Mlle UxramczxcKk. Archives des Maladies professionnelles, t. 2, 
n° 2 bis, mai 1939, pp. 247-259. 
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Les lésions cutanées professionnelles actuellement indemnisables sont 
les suivantes (dans l’ordre législatif) : 

1. Tableau VI. — Lésions dues à l’action des rayons X ou des substances 
radio-actives (uranium et ses sels, uranium X, ionium, radium et ses sels, 
radon, polonium, thorium, mésothorium, thorium X, thoron et actinium). 

a) Les radiodermites et radiumdermiles aiguës et chroniques, pour les- 
quelles le délai de responsabilité est de un an, c’est-à-dire qu'elles sont 
encore indemnisables lorsqu'elles surviennent dans l’année qui suit la ces- 
sation du travail exposant aux radiations nocives. 

b) Le cancer des radiologistes, pour lequel le délai de responsabilité 
est de 5 ans. 


>. Tableau VIII. — Lésions cutanées causées par l'action des ciments 
(Décret du 12 juillet 1936). Délai de responsabilité : un an. 

a) Les « dermites primitives et les pyodermites ; b) les dermites secon- 
daires eczématiformes (gale du ciment) » lors de la « fabrication, manu- 
tention et emploi des ciments ». 


3. Tableau IX. — Dermatoses causées par l’action de la trichloronaphta- 
line (décret du 12 juillet 1936). Délai de responsabilité : 30 jours. 

« L’acné chronique ou récidivante due à la trichloronaphtaline » lors de 
la « préparation et emploi de la trichloronaphtaline, notamment dans la 
fabrication des condensateurs électriques ». 


4. Tableau X. — Ulcérations causées par l’action du bichromate de 
potassium (décret du 12 juillet 1936). Délai de responsabilité : 1 an. 

Les « ulcérations cutanées el nasales », lors de la « fabrication du 
bichromate de potassium ». 

5. Tableau XII. — Intoxication professionnelle par les dérivés chlorés 
de l'éthylène (décret du g9 décembre 1938). Délai de responsabilité 
30 jours 

Les « dermites chroniques ou récidivantes » ; les « brülures » dues aux 
dérivés chlorés de l’éthylène lors de la « préparation, emploi, manipula- 
tion des dérivés chlorés de l’éthylène et des produits en renfermant »... 
(sauf lorsqu'il s’agit d'opérations effectuées à l’intérieur d'appareils soit 
rigoureusement clos en marche normale, soit fonctionnant en dépression). 

6. Tableau XIII. — Intoxication professionnelle par les dérivés nitrés et 
chloro-nitrés des carbures benzéniques (décret du 9 décembre 1938). Délai 
de responsabilité : 30 jours. 

Les « dermites chroniques ou récidivantes causées par les dérivés chlo- 
ronitrés », lors de la « préparation, emploi, manipulation des dérivés nitrés 
et chloronitrés des carbures benzéniques » (sauf lorsqu'il s’agit d’opéra- 
tions effectuées à l’intérieur d’appareils rigoureusement clos en marche 
normale). 


7. Tableau XIV. — Intoxication professionnelle par le dinitrophénol 
(décret du g novembre 1938). Délai de responsabilité : 30 jours. 
Les « dermites chroniques ou récidivantes produites par le dinitrophé- 
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nol » lors de la « préparation, emploi, manipulation du dinitrophénol » 
(sauf lorsqu'il s’agit d'opérations effectuées à l’intérieur d'appareils rigou- 
reusement clos en marche normale). 

8. Tableau XV. — Intoxicalions professionneiles causées par les amines 
aromatiques (décret du 9 décembre 1938). Délai de responsabilité 
30 jours. 

Ce tableau vise en fait la plupart des colorants usuels. Les produits sui- 
vants sont énumérés : aniline, ses homologues, leurs dérivés chlorés, nitro- 
sés, nitrés, sulfonés ; phénylhydrazine, benzidine et homologues, amino- 
phénols, naphtylamines. 

Les « dermites aiguës, chroniques ou récidivanies causées par l’aniline 
et les autres amines aromatiques (eczéma, œdème aigu) », lors de la « pré- 
paration, emploi, manipulation des amines aromatiques » (sauf lorsqu'il 
s’agit d'opérations effectuées à l'intérieur d'appareils rigoureusement clos 
en marche normale). 

9. Tableau XVI. — Maladies professionnelles provoquées par le brai de 
houille (décret du 4 décembre 1938). 

Les « épithéliomas primitifs de la peau » (délai de .responsabilité 
5 ans) et les « dermites chroniques ou récidivantes » délai de responsabi 
lité : 30 jours) dus au brai de houille, lors de la « manipulation ou emploi 
de brai de houille ». 


10. Tableau XVI. — Dermatoses causées par l’action du sequisulfure de 
phosphore (décret du 9 décembre 1938). Délai de responsabilité : 30 jours. 

Les « dermites aiguës, chroniques ou récidivantes dues au sesquisulfure 
de phosphore (phosphorides) » lors de la « manipulation et emploi du 
sesquisulfure de phosphore ». 

Il y a lieu de noter que les exceptions prévues aux tableaux XI, XII, XII, 
XIV, XV sont destinées à encourager les employeurs à adopter de strictes 
mesures de prévention qui, lorsqu'elles sont réalisées, évitent l’assujettis- 
sement à la loi. 

Accessoirement, on peut rappeler le tableau IV (décret du 9 décembre 
1938) qui indemnise le purpura hémorragique benzolique et le 
tableau XVIII (décret du 9 décembre 1938) qui indemnise le charbon pro- 
fessionnel, délai de responsabilité : 30 jours, où figurent : la « pustule 
maligne et l'æœdème malin » en dehors des cas considérés comme acci- 
dents du travail lors des « travaux susceptibles de mettre les ouvriers en 
contact avec des animaux atteints d'infection charbonneuse, ou avec des 
cadavres de ces animaux ». 

Qu'il s'agisse de dermites accidentelles ou des dermites professionnelles 
précédemment énumérées, l'indemnisation se fera conformément à un 
barème indicatif dont l'expert devra, en cas d'incapacité permanente de 
travail, appliquer les taux indiqués à moins de motiver sa décision. 

Le barème indicatif, prévu par l’article 3, alinéa xr de la loi du 9 avril 
1898 modifiée le 1° juillet 1938, a été édicté par le décret du 24 mai 1939 
(J. O. du 8 juin 1939). On peut, au point de vue des lésions cutanées y 
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signaler le chapitre XI ayant trait aux cicalrices (notamment aisselle, 
coude, creux poplité, plante du pied, etc.). 

En matière de maladies professionnelles (chapitre XIV), il a été prévu 
un barème pour chaque tableau annexé à la loi de 1919. Il serait fastidieux 
de le reproduire ici, mais il appelle quelques remarques. 

Tout d’abord au tableau VI pour les radio et radiumdermites, ‘ainsi que 
pour les lésions précancéreuses, l'incapacité peut varier de 10 à 80 o/o et 
atteindre 100 o/o lorsqu'il s’agit de lésions cancéreuses établies. 

Pour la plupart des autres dermites indemnisables, il n'y a pas, 
en général, d'incapacité permanente de travail à prévoir, mais, par contre, 
il y a lieu, en cas de dermites récidivantes, d'envisager la nécessité d’un 
changement de profession, pour lequel on accorde en général un taux 
variant de 10 à 30 o/o selon le métier, la durée du travail antérieur, la spé- 
cialisation de l'ouvrier, etc... 

Les problèmes posés par la notion de « changement de profession » 
se présentent d’ailleurs fréquemment lorsqu'il s'agit de dermatoses profes- 
sionnelles. Le changement de profession peut s'imposer sans délai (can- 
cer des radiologistes) ou constituer seulement une mesure opportune de 
précaution à l'égard d'un organisme sensibilisé par un agent nocif. Sans 
pouvoir nous étendre longuement sur ce point, il faut cependant noter 
que l'expert ne saurait accorder un taux d'incapacité permanente partielle 
pour changement de profession si l’idiosyncrasie s’est manifestée dès le 
premier contact avec l’agent nocif (à moins que le réactogène en cause 
n'ait été nouvellement introduit dans une vieille industrie). C’est dire 
qu'en fait, le taux à appliquer varie essentiellement suivant le cas, d’au- 
tant plus qu'il y aura lieu de rechercher les possibilités thérapeutiques 
(désensibilisation) ou hygiéniques (substitution de produits, mesures d’hy- 
giène...) tendant à supprimer le risque auquel se trouve exposé l’ouvrier. 

Quoi qu'il en soit, l'incapacité pour changement de profession est en 
matière de pathologie professionnelle un mode souvent défectueux de 
réparation, car le taux accordé n’est guère révisable, puisque la sensibili- 
sation au produit persiste et s’oppose à la reprise du métier. Et pourtant 
souvent l'ouvrier a pu s'adapter à une nouvelle profession où il gagne 
autant et même davantage. C’est pourquoi, en matière de silicose, je viens 
de proposer, et j'espère être suivi, que le changement de profession donne 
lieu, non à une rente, mais à une allocation qui pourrait être remise à une 
œuvre sociale de ‘réadaptation professionnelle. Quant au taux de cette 
indemnité, pour que les évaluations re varient pas trop suivant les juges 
de paix, jai proposé qu’elle soit d'autant de mois de salaire plein que 
d'années de présence dans la profession, avec maximum de 6 mois. Si 
cette mesure était adoptée pour la silicose, j'espère qu’elle pourrait être 
ultérieurement étendue aux autres changements de profession. 


Qu'il s'agisse de dermites consécutives à un accident du travail ou à une 
maladie professionnelle indemnisable, lorsqu'il existe des difficultés pour 
que la victime perçoive les diverses indemnités auxquelles elle a droit, elle 
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peut demander à sa Caisse d'assurances sociales de la prendre en charge 
(article 20, paragraphe 4, décret du 28 octobre 1935) à condition de pré- 
senter toutefois un certificat d'introduction d'instance délivré par le gref- 
fier de la justice de paix du lieu du travail, établissant qu'une action a été 
introduite pour obtenir le paiement de l'indemnité journalière. 


JII. — LES LÉSIONS CUTANÉES DES OUVRIERS NON COUVERTES 
PAR LA LOI SUR LES MALADIES PROFESSIONNELLES 


Deux cas sont à envisager 

Tantôt il sagit dune dermopathie accidentelle que couvre la loi sur les 
accidents du travail. 

Tantôt il sagit dune dermatose typiquement professionnelle ; mais non 
encore prévue dans les tableaux d'indemnisation. 


A. — Dermopathies accidentelles. — Elles ne prêtent pas à de longues 
discussions. Ce sont celles qui résultent d'une action unique de l'agent 
nocif, même dans le travail normal, suivant la jurisprudence actuelle de la 
Cour de Cassation. j 

C'est le cas, par exemple, d'une ulcération par un caustique (potasse, 
soude), d’une brûlure par un acide ou par un jet de vapeur, voire même 
une dermatose qui serait due à une erreur dans le produit livré ou utilisé 
constituant un élément anormal permettant lapplication de la loi sur les 
accidents du travail. 


B. — Dermatoses professionnelles. — Il existe de nombreuses dermatoses 
typiquement professionnelles en dehors de celles qui figurent sur les 
tableaux. 

Elles peuvent être dues à des 

Agents chimiques : elles sont soil « orthoergiques » selon le terme pro- 
posé par Sézary tels le pigeonneau de l'arsenic et autres caustiques, en par- 
ticulier le chrome ; lacné chlorique, etc. 

Soit « allergiques », telles la gale du nickel, du sélénium, etc. 

Agents végélauæ : les dermatoses des bois exotiques, de la vanille, la 
gale du chêne, etc... 

Agents animés : le rouget du porc ou érysipéloïde, etc. 

Si la victime est assujettie aux assurances sociales, elle bénéficiera des 
prestations habituelles, les Caisses d'assurances sociales devant prendre en 
charge les victimes de maladies professionnelles non indemnisables. 

Mais la victime et la Caisse d'assurance sociale peuvent alors actionner 
l'employeur en Droit commun en se basant sur les articles 1382 et surtout 
1384 du Code civil. Le premier exige la preuve d’une faute du chef d’entre- 
prise, le second simplement la preuve que la maladie relève bien de l'agent 
nocif incriminé considéré comme une « chose » dont le chef d'entreprise 
avait la garde. 
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L'indemnisation est alors totale (Droit commun) et non plus forfaitaire : 
salaire complet, capital et non rente, etc. 





IV. — LA LÉGISLATION PRÉVENTIVE DES DERMATOSES PROFESSIONNELLES 

La loi sur les maladies professionnelles doit être considérée comme une 
loi, non seulement d'indemnisation, mais aussi d'hygiène. 

En effet, en réparant les maladies professionnelles, elle attire l'attention 
sur elles et conduit à des mesures d'hygiène. En particulier après chaque 
déclaration une enquête est faite par l'Inspecteur du Travail et des mesures 
sont prises. 

D'autres textes inclus dans le Code du travail ont également pour but 
d'améliorer la situation sanitaire des élablissements industriels. 

En particulier 

Articles 65 et 66 du Code du travail qui imposent des mesures de propreté 
dans les locaux et la captation des vapeurs nocives. 

La « recommandation » publiée au J. O. du 9 juin 1940 relative à lorga- 
nisation des services médico-sociaux et de sécurité dans les établissements 
industriels, à laquelle il est souhaitable que l’on substitue prochainement 
une « obligation ». 

Le décret du 4 août 1941 qui institue des Comités de sécurité où les 
médecins peuvent jouer un rôle utile. 

La loi du 31 octobre 1941 (7. O. du 20 novembre 1941) qui tend à com- 
pléter l’action du service de l'Inspection du travail par la création de pos- 
tes de médecins inspecteurs du travail. 

Ces diverses mesures jointes à l’action des Commissions compétentes 
(Section d'hygiène industrielle du Comité consultatif d'hygiène de France 
du Secrétariat à la Santé publique et Commission d'hygiène industrielle du 
Secrétariat d'État au Travail) et des instituts spécialisés (Institut d'hygiène 
industrielle et de médecine du travail de la Faculté de Médecine de Paris ; 
Institut de médecine du travail de la Faculté de Médecine de Lyon), moyen- 
nant une coordination nécessaire, doivent permettre une lutte efficace con- 
tre les maladies professionnelles. Ii faut enfin mentionner le rôle utile qui 
a été joué el qui pourra se développer, des Médecins-Conseils du Ministère 
du Travail qui ont été choisis en raison de leur spécialisation, notamment 
le professeur Gougerot, pour les questions de dermatologie professionnelle. 

* 


* x 


Nous venons d'exposer le présent, essayons d'envisager l'avenir. 

De trop nombreux cas de dermatoses professionnelles restent hors de la 
loi de 1919. Pour les y incorporer, il faut tout d'abord que les déclarations 
soient faites. Nous avons montré leur insuffisance. Mais le système de répa- 
ration adopté en France étant celui de la liste, l’indemnisalion sera toujours 
incomplète à moins de faire une loi spéciale réparant toutes les dermatoses, 
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ou même, ce qui pourrait très bien être demandé, changer la loi et indem- 
niser toute maladie démontrée professionnelle, donc toute dermatose de 
caractère professionnel. 

Si l’on adopte l’un ou l’autre de ces deux derniers systèmes, la qualifica- 
tion du caractère professionnel de la dermatose peut se montrer délicat du 
fait que bien des réactogènes sont manipulés non seulement au cours, mais 
également hors du travail 

C'est ainsi que J. G. Downing, de Boston, a publié (1) ses observations 
consécutives à l'examen de 2.000 cas d’affections cutanées survenant dans 
l’industrie sur lesquels il a relevé 1.004 cas de dermatoses professionnelles 
proprement dites (778 hommes, 226 femmes). Cet auteur a observé que 
dans 249 cas il fallait incriminer l’eau et le savon. 

Ces observations sont également confirmées par les auteurs européens 
Oppenheim et Rille, Bernard, Barthelemy, Flandin (2). 

La pratique des tests culanés devra permettre d’aider au diagnostic, mais 
cette méthode nécessite une compétence spéciale et une grande prudence 
dans son application comme l’a justement écrit Downing. C’est d’ailleurs ce 
qu'ont confirmé les travaux de mes élèves : M™ Néret et de Prailaune. 

La notion de groupes dans les produits en cause peut faciliter un pro- 
blème, qui s'avère très complexe puisque des spécialistes tels que Rosten- 
berg et Marion Sulzberger (1) ont publié une liste d'environ 800 produits 
utilisés pour les tests cutanés. D'autre part, Sézary a montré que certains 
sujets réagissaient au ciment gâché et non au ciment en poudre et Gov- 
gerot, en examinant un cimentier, a constaté qu'il ne réagissait qu'à une 
seule des 4 espèces de ciments manipulées. 

Par ailleurs, la pratique des tests à l’embauchage ne semble pas satis- 
faisante. Aux États-Unis, où elle a été préconisée, Bruno Bloch a constaté 
que des ouvriers pouvaient ultérieurement se sensibiliser à un réactogène 
auquel ils étaient insensibles au début du travail ; mieux même, les expé- 
riences de Strauss ont montré que la pratique systématique des tests pou- 
vait aboutir à sensibiliser des sujets qui seraient peut-être restés indemnes 
de dermiles. Ce fait est à rapprocher des observations de réactions du 
« neuvième jour » rapportées par Marceron, qui témoignent d’une sensi- 
bilisation interdisant tout nouveau contact avec le réactogène. 

La méthode des tests se présente donc plutôt comme une méthode de 
diagnostic du réactogène en cause que comme un procédé de prévention à 
l'embauchage sauf peut-être dans le cas de substances particulièrement 
redoutables. 

Les problèmes posés par les dermatoses professionnelles nécessitent donc 
encore de longs travaux. Ils peuvent être effectués en utilisant les organisa- 
tions existantes et en évitant ainsi de nouvelles dispersions d'efforts, de 
temps et d'argent. 


(1) Arch. of Dermat. and Syph. (Chicago), vol. 89, n° r, janvier 1939, pp. 12-32. 
k e) Archives des Maladies professionnelles, t. 2, n° 2 bis, mai 1939, pp. 284-336 
47 fig.). 

(1) Journ. of Investigative Dermat. (Baltimore), vol. 2, n° 3, juin 1939, pp. 93-118. 
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Aux États-Unis, d'intéressantes recherches ont été poursuivies dans la 
« Section d'allergie cutanée » de l’Université de Columbia, en relation avec 
les milieux industriels. De même, en France, l’Institut d'Hygiène indus- 
trielle et de Médecine du Travail de la Faculté de Médecine de Paris, avec 
son important service de documentation, est à la disposition de l’École der- 
matologique de Saint-Louis, qui après avoir tant contribué à l'étude des 
dermatoses professionnelles, doit rester le centre des recherches de cette 
importante partie de la pathologie du travail. 


Les prurits ano-génitaux. 


Par M. P. CHEVALLIER. 


(Le texte de celte conférence paraîtra ultérieurement). 
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CORRESPONDANCE 


Lettres de démission de M. Henri Viexes, professeur agrégé à la Faculté 
de Médecine, accoucheur des Hôpitaux et de M. Cmarres Courera. Le 
Comité de direction a décidé de nommer M. CoureLa, ophtalmologiste 
honoraire de l'hôpital Saint-Louis, membre honoraire. 

LE SECRÉTAIRE GÉNÉRAL. — J'ai le plaisir de vous annoncer que 
M. le Secrétaire d'État à la Famille et à la Santé nous a accordé une subven- 
tion de dix mille francs pour l’année 1941. J'ai été chargé par le Bureau el 
le Comité de direction d'adresser une lettre de remerciement à M. le Secré- 
taire d'État à la Famille et à la Santé. 


NÉCROLOGIE 


Antoine-Bernard Marfan 
(1858-1942) 


C'est avec une profonde émotion et une grande tristesse que je vous fais 
part de la mort brutale, le 10 février, à l’âge de 84 ans, en pleine santé, en 
pleine puissance spirituelle, de notre doyen vénéré Antoine-Bernard Marfan, 
commandeur de la Légion d'Honneur, membre de l’Académie de Médecine, 
professeur à la Faculté, médecin de l’hospice des Enfants-Assistés. 

Marfan était le dernier survivant des membres fondateurs de notre 
Société. Lors de la célébration du cinquantenaire de cette fondation, il nous 
a raconté, avec infiniment d'esprit, comment et pourquoi ii avait participé 
à la réunion du 22 juin 1889, chez Ricord, rue de Tournon, au cours de 
laquelle furent élaborés, entre Besnier, Vidal, Fournier, Hallopeau et quel- 
ques autres, les statuts de la Société française de Dermatologie et de Syphi- 
ligraphie. 

Que venait faire, parmi ces dermatologistes éminents, ce jeune moniteur 
d'anatomie pathologique ? Il était, certes, déjà considéré pour sa brillante 
nomination à l'internat en 1881, pour sa médaille d'argent en 1885, à l'issue 
d'une année dans le service de Bucquoy, et pour sa remarquable thèse sur 
« les troubles et les lésions gastriques dans la phtisie pulmonaire » en 1887. 
Mais son bagage dermatologique. était encore assez mince puisqu'il se résu- 
mait en deux publications, ses premières d’ailleurs, l’une sur le lipome, 
l’autre sur le molluscum simple de la grande lèvre, toutes deux en 1882. 

Pourquoi, plus tard, ce savant éminent qui devait marquer la pédiatrie 
d'une empreinte personnelle si forte et si féconde, était-il resté un membre 
fidèle de notre Société, un ami de toujours ? Pourquoi avait-il conservé, 
selon ses propres paroles, « la curiosité et le goût » de tout ce qui se ratta- 
che à notre spécialité ? Pourquoi a-t-on tant à glaner, dans son œuvre, qui 
intéresse la dermatologie et la syphiligraphie. 
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C'est que Marfan avait subi, dans ses études, la puissante empreinte de 
Saint-Louis, tant par ses hommes que par son atmosphère. Son grand ami 
Louis Brocq, « son mentor, son frère aîné », était assistant de Vidal et 
lavait introduit auprès de celui-ci. Marfan avait alors, en 1885, passé une 
année d'internat de choix, dans notre vieille maison, fréquentant en plus 
du service de Vidal, ceux de Besnier, de Fournier, de Péan, discourant, dans 
une salle de garde d'élite, avec des collègues comme Gilbert, Menetrier, 
Perrin de Marseille, Brunon de Rouen. Relisez les portraits si fins, si 
vivants qu'il nous a laissés de tous. 

N'oublions pas d’ailleurs que Saint-Louis fut, si j'ose dire, le « pont de 
Neuilly » de Marfan. C’est en maniant avec ardeur le scarificateur si discuté 
de Vidal, sur des lupiques, qu'il fut amené à « se diriger dans la recherche 
des états d'immunité antituberculeuse » et ce fut là, vous le savez, un de 
ses premiers titres de gloire. 

Certes, la magnifique carrière de Marfan s’est faite assez loin de notre 
spécialité. Il appartient à d’autres qu'à un dermatologiste d'en montrer 
l'éclat et le retentissement, {ant en pathologie interne que, surtout, en 
pédiatrie. Je ne puis que vous en rappeler les grandes étapes : chef de cli- 
nique de Peter en 1889, médecin des hôpitaux et agrégé en 1892, chargé 
du cours de clinique des maladies de enfance de 1892 à r9or, médecin de 
l'hôpital des Enfants-Malades et chargé de l’enseignement de la diphtérie 
à partir de rgot ; il devient, en 1910, professeur de thérapeutique puis, 
plus tard et jusqu’en 1928, médecin de l’hospice des Enfants-Assistés, pro- 
fesseur d'hygiène et de clinique des maladies de la première enfance ; cette 
chaire lui doit un renom mondial. 

Qui ne connaît l'œuvre magistrale de Marfan ? On sait ses travaux sur la 
tuberculose, le rachitisme, les maladies infectieuses et, particulièrement, la 
diphtérie. Son nom reste, par dessus tout, attaché à l'étude du nourrisson, 
de son hygiène, de ses maladies, de sa protection. Il ne fut pas seulement 
un grand clinicien, un éminent pathogénisie ; on doit aussi à cet initia- 
teur des traités classiques sur « le diagnostic médical », les signes et le 
« traitement de la diphtérie », « l'allaitement et l’alimentation des enfants 
du premier âge » et, le plus célèbre de tous, le « Traité des maladies de 
l'enfance ». 

Mais nous ne saurions oublier sa contribution à notre spécialité. Nom- 
breux sont ses travaux sur les affections cutanées du nourrisson et de l'en- 
fant : eczéma, abcès multiples, purpura, vulvo-vaginite, ele. sur les diver- 
ses formes et complications de F’hérédo-syphilis dans la première enfance, 
sur le rôle de la syphilis dans le rachitisme, sur la dolichosténomélie ou 
« syndrome de Marfan ». Ne tenons-nous pas pour toujours valables ses étu- 
des sur la leucoplasie, sur la syphilis du poumon. 

Marfan était resté très près de nous ; il se tenait exactement au courant 
de nos travaux et de nos tendances ; il nous connaissait fort bien. Il le 
monlra d’ailleurs quand il nous fit l'honneur de présider les fêtes du cin- 
quantenaire de notre Société en juin 1939. Il sut parler de nos anciens et 
de nous-mêmes avec infiniment de charme et d'humour et vous avez pu 
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apprécier combien était restée vive l’activité physique et intellectuelle de 
notre doyen. 

Marfan n'était pas seulement un clinicien, un savant, un hygiéniste de 
grande classe, il était aussi un maître vénéré par ses élèves, un esprit élevé, 
d'une vaste culture et d’une exquise finesse, un grand cœur tout en délica- 
tesse ; il était dans la plus belle tradition française. 

La disparition de M™° Marfan a été, pour lui, un chagrin immense auquel 
il n'a pas pu survivre. Déplorons, Messieurs, le départ d’un homme de 
science, d’un homme de cœur, d’un homme de bien, d’un grand « honnête 
homme » qui fut si longtemps notre ami. 


PRÉSENTATION DE MALADES 


Pityriasis rubra pilaire guérissant par lor, 


Par MM. Gouceror, BurNier et Mlle Y. LABARRE. 


Le n° 155.846, 13 ans, à depuis mars 1941 des lésions généralisées typiques de 
pityriasis rubra pilaire avec placards hyperkératosiques en nappes, cônes cornés 
râpeux, paumes et plantes épaisses rouges et squameuses. 

Aucun antécédent de tuberculose ni de pityriasis rubra pilaire. Bordet-Wasser- 
mann et Kahn négatifs. Intradermo-réaction à la tuberculine fortement positive. 

La biopsie (Duperrat) montre les lésions typiques de pityriasis rubra pilaire. 

Le malade soumis à ur traitement arsénico-tuberculinique (sulfarsénol et tuber- 
culine CL) n’est pas amélioré. 

Le 23 juillet, on commence les injections musculaires de suspension huileuse 
d’aurothiopropanol sulfonate de calcium à la dose de 0,025, puis 0,050 milligramme 
d'or par semaine. Dès la sixième injection les lésions s’améliorent rapidement 
(8 septembre 1941). 

Et depuis janvier 1942, les lésions sont disparues complètement; seul persiste 
un épaississement de la peau des mains, des coudes et, des genoux. 


Forme nouvelle papuleuse de l’épidermolyse 
bulleuse dystrophique ? Éosinophilie locale et sanguine, 


Par MM. Goucercr, DUPERRAT ct A. BASSET. 


Cet enfant âgé de 10 ans, n° 135.544 soulève des discussions. 

La première impression devant des papules brun-fauve ou rosé-brun 
disséminés surtout sur les mains, les genoux, les fesses, les oreilles et pré- 
dominant en général aux surfaces d'extension évoluant depuis 6 ans chez 
cet enfant hypotrophique fut indécise. Lèpre ? Acrosarcome de Unna 
Kaposi ? etc... d’autant plus qu'elle s’accompagne d'’ulcération et d’atro- 
phie. 
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Puis, apprenant par la famille que la dermatose avait commencé par une 
bulle traumatique et continuait par des bulles, nous avons évoqué une épi- 
dermolyse bulleuse dystrophique d'autant que nous revenait en mémoire un 
enfant semblable vu à Casablanca avec Leépinay. La biopsie confirmait le 
clivage dermo-épidermique, et montrait des papules inflammatoires à poly- 
nucléaires neutrophiles et à très nombreux éosinophiles avec nécrose par- 
cellaire du conjonctif non abcédé. 

Ce n’est pas la forme albo-papuloïde de Pasini ; ce serait une forme nou- 
velle papuleuse de l'épidermolyse bulleuse dystrophique ; d’ailleurs la 
papulation après pemphigus est décrite et nous même l'avons signalée 
dans un pemphigus réliculé (1). 

Si ce diagnostic nous semble probable, il ne s'impose pas. N'est-ce pas 
une dermatose encore non décrite ? Civalte nous a dit avoir déjà vu 3 cas 
identiques histologiquement et dont 2 au moins présentent avec votre 
malade au point de vue clinique une certaine ressemblance, sauf les lésions 
bulleuses. Cette dermatose inconnue pourrait se compliquer de bulles. Le 
processus bulleux en effet n’a rien de spécifique ; il peut s'ajouter à des 
dermatoses très différentes par exemple au mycosis fongoïde (2), à 
l'eczéma (3), etc... 


M. Touraixe. — Je ne crois pas que le diagnostic d’épidermolyse bul- 
leuse simple, traumatique, puisse être envisagé. Quant à celui d’épidermo- 
lyse dystrophique, l'absence de toute dysplasie des ongles n’est pas en sa 
faveur. 

Je pense revenir sur ce sujet à la prochaine séance car j'estime qu'il faut 
distinguer deux variétés d’épidermolyse bulleuse dystrophique, l’une domi- 
nante, hyperplasique, avec kératoses multiples de la peau, des muqueuses, 
et des phanères (y compris les ongles), l’autre, récessive, hypoplasique, 
avec polydysplasies et anonychie. 


Erythrodermie congénitale ichtyosiforme, 


Par MM. A. Touraine, Er. LorTatT-Jacog et M. Le Sourp. 


Jeune fille de 19 ans, bretonne, cultivatrice. Père inconnu, mère et lignée mater- 
nelle normales ; un demi-frère de 12 ans normal. Lésions visibles dès la naissance, 
sans modifications depuis. Fond érythémateux général, surtout visible là où l’hy- 
perkératose est discrète : face, pourtour des aréoles mammaires, fesses, où elle se 
résume en squames fines et adhérentes. Partout ailleurs, forte hyperkératose sau- 
riasique, à quadrillage à mailles fines (2 à 3 millimètres) sur le tronc, les bras, à 


(1) Pemphigus réticulé périodique. Soc. Derm., 3 mars rora, n° ». 

(») Érythème prémycosique avec phase bulleuse, dermatite polymorphe de Brocq- 
Dührine. Soc. Derm., 14 mars 1929, n° 3, p. 253. 

(3) Pemphigus au cours de l’eczéma. Arch. Clin. de l'Hôp. Saint-Louis, juin 1930, 
DONGAD 327. 
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mailles plus larges (0,5 à 1 cm.), écailleuses, sur les fesses, les membres inférieurs. 
Les plis de flexion, la région génitale sont moins kératosiques. 

Mains : petites; hyperkéraltose modérée sur la face dorsale, en carapace épaisse, 
verruqueuse sur les paumes à l'exception d’un triangle médian où la peau est nor- 
male. Extrémité de tous les doigts amincie ; ongles épaissis, striés transversalement, 
bruns, en forte onychogryphose surtout sur les index. 

Pieds : forte hyperkératose diffuse sur les talons antérieurs et postérieurs, le bord 
externe; voûles plantaires normales, onychogrvphose. 

Système pileux très réduit aux aisselles, au pubis ; sourcils pauvres ; cheveux abon- 
dants, fins, noirs; fort pityriasis du cuir chevelu. Pas de lanugo. 

Sudation presque nulle, même en été. Légère sudalion de la face et des aisselles 
après injection de o cgr. 1 de pilocarpine. Il n’y a jamais eu de bulles. Muqueuses 
et dentition normales. Aucun phénomène subjectif; pas d’adénopathies ; pas d’in- 
fection cutanée. 

Développement intellectuel médiocre ; retard psychique d'environ 4 ans; séjour 
régulier à l’école jusqu'à 11 ans mais travail pénible, pas de certificat d’études. 

Réglée à 17 ans; règles peu abondantes, irrégulières. Légère obésité. Taille 
1 m. 44, envergure 1 m. 48, poids 52 kilogrammes. Corps thyroïde normal. Méta- 
bolisme basal — 7 0/0. Réflexe oculo-cardiaque 80 à 72. Calcémie 96 milligrammes. 
Tension : 14-8,5. Radiographie du cœur, des poumons normale. Bordet-Wasser- 
mann négalif. Vision 7/10 à droite, 9/10 à gauche. Pas d’élément de dysraphie. 
Bon état général ; peu d'activité physique. 

Biopsie d’une zone érythémateuse et modérément kératosique. Épiderme aminci 
sauf la couche cornée qui est épaissie en minces lamelles stratifiées et séparées. Stra- 
tum granulosum en une seule assise ; couche de Malpighi en trois ou quatre assises ; 
cellules dyskératosiques éparses. Ligne dermo-épidermique à peine ondulée. Cho- 
rion normal, sans infiltration cellulaire, mais capillaires superficiels élargis quoi- 
que de structure normale. 8 


Parapsoriasis varicelliforme 
(Maladie de Mucha), 


Par MM. A. TOURAINE, SOLENTE, LorrTat-Jacos et M. Le SOURD. 


Exemple de cette rare dermatose, identique à ceux de Mucha, Rusch, 
Oppenheim, Habermann, Gottron, ete. (voir : Juliusberg, in Traité de 
Jadassohn, L. 7, 1" partie, p. 311). 


Jeune fille de 17 ans, sans antécédents familiaux ni personnels notables. Enfant 
unique. Début le 23 janvier 1942, par des éléments polymorphes, érythémateux ou 
vésiculeux, sur la poitrine, avec légère poussée fébrile à 37°9. Extension en 5 jours. 

Le 28 février, éléments sur le tronc et la face, au nombre de plusieurs centaines, 
nettement plus abondants sur le territoire de la séborrhée : région présternale, 
creux épigastrique, région interscapulaire, gouttière vertébrale, sacrum, lisière du 
cuir chevelu, nez, région péribuccale, menton, plus discrets sur l'abdomen, les 
flancs, les plis du coude, les régions sus- et sous-claviculaires. Pas d'éléments sur 
les épaules, les fesses, les bras, les avant-bras, les cuisses, les jambes, les extrémités, 
les joues, les oreilles, le cou. Muqueuses normales sauf une très légère rougeur 
du pharynx, reliquat d'une petite angine au début de la maladie. 

Ces éléments sont polymorphes, les uns varicelliformes à liquide clair ou trou- 
ble, de dimensions depuis un grain de mil jusqu’à un pois, d'autres sont hémorra- 
giques et nécrotiques ; beaucoup enfin sont seulement érythémaleux, punctiformes 
ou lenticulaires, soit maculeux, plans et légèrement squameux, soit légèrement 
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papuleux et un peu infiltrés. Pas de prurit ni de cuisson. Pas de polyadénopathie. 

Sur le sein droit, placard érythémateux formé par trois traînées d’aspect lym- 
phangitique, non douloureuses, à peine inflammatoires, avec deux petites adéno- 
pathies dans l’aisselle droite. Le tout paraît secondaire à une légère impétiginisa- 
tion par grattage d'éléments varicelliformes. 

Bon état général; aucune fièvre; foie, rate et principaux viscères normaux. 
Sang : H. 8.900.000, L. 8.400. Hb. go ooa P. N. 67, monoc. 6, lymphoc. 26, 
mastzelle 1. Radioscopie des poumons, du cœur et de l’aorte normale. Cuti-réac- 
tion à la tuberculine négative. Bordet-Wassermann négatif. 

Biopsie d’un élément en voie de nécrose centrale. Forte vascularite des vaisseaux 
du chorion superficiel et moyen. Endothélium irrégulier en partie desquamé. 
Forte infiltration de leur paroi par de petites cellules rondes ; quelques plasmazelles ; 
assez nombreux fibroblastes. Infiltrats périvasculaires de même structure, ainsi que 
dans le chorion, formant par leur ensemble un cône à sommet profond, à base 
épidermique. OEdème du tissu conjonctif dans l’intérieur de ce cône et dans l’épi- 
derme voisin. Celui-ci a disparu au centre de l'élément: il est fortement infiltré 
par des hématies et des cellules rondes au voisinage de l’ulcération centrale. Nulle 
part on ne voit de polynucléaires ni d’éosinophiles. 


Il s’agit donc d’un foyer de nécrose conique à sommet profond, vascu- 
laire, et paraissant lié à une vascularite initiale du derme moyen et super- 
ficiel. j 


Dermatite papulo-squameuse atrophiante, 
Par MM. R. Decos, J. Derorr et R. TRICOT. 


Nous présentons à la Société un malade atteint d’une éruption qui ne 
semble rentrer dans aucun cadre dermatologique connu (Moulage Musée 
Hôp. Saint-Louis, n° 3.544). 


Le malade C. M..., âgé de 49 ans, est venu consulter le ro décembre 1941r pour 
une éruption d'éléments polymorphes, papuleux et maculo-atrophiques, dont le 
début remonterait à septembre 194r. L’éruption est profuse sur le tronc, discrète 
sur les membres, et respecte la face, le cuir chevelu et les paumes des mains. 

Le polymorphisme de l’éruption est dů-à l’âge différent des éléments. La lésion 
initiale est une papule rose pâlc, de 2 à 3 millimètres de diamètre, à peine saillante, 
ronde et hémsiphérique. de consistance œdémateuse. Très rapidement, en 2 à 
3 jours, la papule s’ombilique. Cette dépression centrale s'étend, une pellicule blan- 
che en tapisse la paroi, pellicule sèche que la curette décolle facilement en un bloc. 
L'élément s'étale. perd son contour régulier, la bordure s’affaisse, le centre gris- 
blanc déprimé gagne sur la zone périphérique rose. 

La lésion évoluće est de forme irrégulière, quelquefois linéaire, ou déchiquetee, 
mais sa laille ne dépasse pas ro millimètres.de long x 3 millimètres de large. 
Elle est constituée par deux zones : une zone centrale blanche, déprimée, atro- 
phique. recouverte par une squame-croûte non adhérente; une zone périphérique 
rose vif ou rouge, congestive ou finement télangiectasique, plane, non infiltrée, 
se réduisant à une simple bordure filiforme sur les éléments les plus anciens. 

L'éruption évolue par poussées : trois à quatre éléments nouveaux apparaissent 
chaque semaine ; par contre, aucun élément n’a encore complètement disparu. 

Les muqueuses sont indemnes. Tl n’y a pas d’adénopathies. 

Le malade est fatigué depuis plusieurs mois, mais continuait à exercer un métier 
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pénible (plombier). Il a maigri de 1o kilogrammes en six mois. Sa température 
reste immuablement autour de 37°. Aucun viscère ne paraît atteint; la radiographie 
thoracique ne montre aucune image anormale. La numération globulaire donne 


GIOPULES ET OUPS PE TE CET X 4.200.000 
Daa blanese iai a tie 6.300 
Polynucléaires neutrophiles ......... 61 o/o 
» ÉCSINOPHIIES ee Ce 1) 
LVMPhOCY ICS AEE TER PET MERE 16 » 
MOonoc\ies tr PRE AE AAA ES s D D 


Une hémoculture est restée négative. 

L'intradermo-réaction à la tuberculine a provoqué une roseur de 10 millimè- 
tres x 10 millimètres, non infiltrée ; l’intradermo-réaction au streptocoque a pro- 
voqué une papule œdémateuse légère de 3 millimètres x 3 millimètres; celle au 
staphylocoque a été négative. 

Les réactions sérologiques (Wassermann, Hecht, Kahn) sont totalement positives. 
Il existe en outre, une légère leucoplasie commissurale droite. Le malade signale 
quelques écorchures du gland à l’âge de 18 ans, ayant disparu en 15 jours. Il est 
marié; sa femme et ses quatre enfants ont des sérologies négatives ; il a perdu une 
fille à 2 ans de méningite (?). 

Examens histologiques (M. Civatte). — De nombreuses biopsies ont été prati- 
quées sur des éléments d’âge différent. 

La lésion la plus évidente est une atrophie hyperkératosique de l’épiderme. 

Au-dessous, le derme est œdémateux, extrêmement pauvre en celluies; on y 
trouve quelques hématies extravasées et quelques débris de chromatine, comme si 
des cellules avaient été détruites. Cette zone inhabitée s'enfonce en coin jusqu’à 
l’hypoderme; sur ses limites, on trouve quelques infiltrats Iymphoïdes très discrets. 
On voit là, en outre, des altérations à la fois vasculaires et glomérulaires : vais- 
seaux thrombosés dont les parois sont en dégénérescence hyaline ; glomérules sudo- 
ripares voisins dégénérés, dont il ne reste que les coques flétrie enfermant encore 
quelques cellules. Le tout dans une atmosphère d’œdème au milicu duquel les nerfs 
passent volumineux et en apparence intacts. 

Au total : altérations vasculaires allant jusqu’à la thrombose, sans infilirat inflam- 
matoire, et avec nécrobiose des glomérules, parfois même d’un follicule pilo- 
sébacé; — atrophie hyperkératosique de l’épiderme. 

Ce contraste entre des lésions épidermiques importantes rappelant l'aspect du 
pi érythémateux, ct l'absence d’infiltrat du derme empêchant toute confusion 
avec le lupus érythémateux, confère à ces coupes une originalité absolue. 


Le premier diagnostic venant à l'esprit est celui de pathomimie ; le siège 
de certaines lésions aurait nécessité l’aide d’un complice ; la régularité de 
l'élément initial papuleux, l’évolution identique de chacun deux plai- 
daient contre cette hypothèse que ne justifiait, d’ailleurs, aucun facteur 
psychique ou social. Pour éliminer définitivement cette hypothèse, le 
malade a été hospitalisé, et, sous un pansement cacheté, nous avons assisté 
à l'apparition d'éléments nouveaux dont nous avons pu ainsi suivre les 
stades successifs. 

Aucun autre diagnostic ne tient à l'analyse des faits cliniques et histolo- 
giques. Malgré la sérologie positive, la syphilis ne semble pas devoir inter- 
venir : l’aspect des lésions ne rappelle aucun incident syphilitique connu, 
et l’absence d’infiltrat doit faire éliminer cette étiologie. L'hypothèse d’em- 
bolies microbiennes au cours d’une septicémie subaiguë est infirmée par 
l'absence de température, de signes généraux, de lésions viscérales, et par 
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la stérilité de l’hémoculture. Une sclérodermie en goutte, type morphées, 
un lupus érythémateux disséminé, une tuberculide atypique, sont des dia- 
gnostics qui ne peuvent êlre retenus tant au point de vue clinique qu'histo- 
logique. Le parapsoriasis varioliforme type Mucha rappelle ce cas par cer- 
tains aspects ; la squame est assez semblable ; mais, on n’observe pas dans 
le parapsoriasis l’atrophie qui est si marquée sur les éléments en évolution 
de notre malade ; l’histologie est également différente. Les éléments atro- 
phiques de l’anédotermie de Jadasshon ne sont pas recouverts par la 
squame qui est un caractère essentiel de cette éruption. 

Il semble s'agir d'une dermatose non encore décrite. 


« Erythème induré de Bazin » ayant cédé très rapidement 
au traitement sulfamidé, 
(Dermo-hypodermite à cocci-pyogènes ?), 


Par M. R. Decos. 


La malade que nous vous présentons est un cas qui, cliniquement et 
histologiquement, répond au type classique de | « érythème induré de 
Bazin », mais qui, sous l'influence des sulfamides, s'est amélioré considé- 
rablement en quelques jours, et a guéri par la poursuite du traitement 
sulfamidé en un mois. Ce cas présente ainsi un intérêt thérapeutique, et 
pose un problème éliologique. 


Mie R. D..., âgée de 35 ans, vient consulter le 8 novembre 1941 pour des lésions 
des deux jambes évoluant depuis juin 1941. La lésion principale siège à la face 
interne du mollet droit; c’est elle qui est apparue, la première, 5 mois auparavant. 
Elle forme un placard de 120 millimètres x 110 millimètres, à contours irréguliers 
mais assez nets, de couleur rouge violacée et rouge-brun, infiltrant la peau. Au 
milieu de l’infiltrat diffus, on voit, et surtout on perçoit nettement à la palpation, 
des induralions nodulaires : on compte ainsi sept nodules fermes, faisant une très 
légère saillie à la surface du placard et surtout infiltrant profondément le derme 
et l’hypoderme. Le placard n'est pas sensible à la pression, mais il l’est parfois 
spontanément. L’épiderme est lisse, luisant sur la surface du placard, mais à sa 
périphérie il se soulève en un clivage festonné. 

Outre ce placard, existent des nodules isolés, un à la jambe droite, trois à la 
jambe gauche, rouges, peu saillants, très infiltrés, à limites assez indécises, non 
douloureux. Deux d’entre eux sont cerclés par un clivage épidermique net. Le plus 
récent est apparu au début d'octobre 1947. 

Antécédents : en février 1937, un nodule « gros comme un œuf » serait apparu à 
la malléole interne droite : ce nodule, très dur, non inflammatoire, ni rouge ni 
douloureux, aurait persisté six mois. 

En janvier 1938, un placard, semblable au placard actuel est survenu sur le 
mollet droit. D’après les dires de la malade, il aurait occupé une surface d'environ 
130 millimètres x 100 millimètres; très rouge, ferme, il aurait été constitué par 
plusieurs nodules non douloureux. Ce placard a persisté pendant un an. Un 
deuxième placard plus petit, mais de même aspect, existait sur la malléole interne 
gauche, et a disparu plus rapidement en six mois. 

En dehors de ces lésions cutanées, on ne retrouve aucun antécédent pathologique 
notable, pas de manifestations tuberculeuses personnelles ni familiales. 
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L'examen général de la malade n’a permis de constater aucune lésion viscérale. 
Mais l’interrogatoire a fait préciser l'apparition fréquente depuis six mois, de fris- 
sons vespéraux avec sensation de fièvre, bien que la malade n’attire pas l'attention 
sur ces phénomènes subjectifs. 


L'examen histologique, pratiqué par M. Duperrat, a montré 

un épiderme peu modifié ; 

un derme superficiel et moyen occupé par des infiltrats assez denses péricapil- 
laires, constitués par des lymphocytes et des histiocytes ; 

dans le tissu adipeux de l’hypoderme, siègent les lésions les plus importantes 
elles sont représentées par une intrication de plages inflammatoires à lymphocytes 
et à histiocytes affectant vaguement un aspect épithélioïde, sans polynucléaires, el 
des plages nécrotiques dans lesquelles on constate un aspect « poussiéreux » de la 
substance fondamentale avec caryorrexis des noyaux. Ces plages nécrotiques sem- 
blent correspondre à de très importantes altérations vasculaires avec endothéliile, 
aboutissant par endroits à une véritable oblitération. 


La sulfamidothérapie, associće à des applications locales de pommade au collar- 
gol, est instituée le ọ novembre. Le 15 novembre, après l'absorption de 15 gram- 
mes de 693, les lésions sont déjà transformées et la malade déclare « n’avoir jamais 
été si bien depuis six mois ». L’infiltration diffuse périnodulaire a très notablement 
régressé, de telle sorte que les nodules sont devenus de plus en plus nets. 

La sulfamidothérapie est poursuivie jusqu’au 25 novembre, totalisant 34 gram- 
mes de 693. Les infiltrations nodulaires ont régressé à leur tour, de telle sorte que 
le 25 novembre, soit 13 jours après le début du traitement, il n°y a plus de nodules 
distincts sur la large plaque initiale, et il ne persiste qu’un peu d'infiltration dif- 
fuse. La couleur est passée du rouge vif au brun. Cependant, le nodule sous-jacent 
au placard principal est encore perceptible. 

Le 13 décembre, la malade est revue, et les lésions sont stationnaires. Il est 
redonné 25 grammes de 693 en 11 jours. L’infiltration résiduelle du placard prin- 
cipal a disparu, et on perçoit même une dépression de la peau qui garde sa teinte 
brune. 

Un nouvel examen pratiqué le 29 janvier 1942 confirme la disparition de l'infil- 
trat et la seule persistance d'une plage pigmentée brune. 


Aucun examen bactériologique n’a été pratiqué. Les intradermo-réactions ont 
été effectuées le 15 novembre 1941, soit sept jours après l'institution de la sulfami- 
dothérapie et au cours de celle-ci, rendant les résultats discutables : les intradermo- 
réactions au staphylocoque et au streptocoque n’ont produit qu’une très légère 


roseur de 5 millimètres x 5 millimètres ayant disparu en trois jours ; l’intradermo- 
réaction à la tuberculine a provoqué une roseur œdémateuse de 15 millimè- 
tres x 15 millimètres, plus durable. 


Le premier point est que ce ras répondait eliniquement à un érythème 
induré de Bazin. Lorsque nous avons constaté une amélioration après 
3 jours de sulfamides, nous avons montré cette malade à M. Gougerot, 
afin d’avoir, en quelque sorte, son témoignage, et il nous a confirmé que le 
seul diagnostic clinique possible élait « érythème induré de Bazin » typi 
que. 

L'aspect histologique est également celui d'un érythème induré de Bazia 
infiltrat dense, Iymphohistiocytaire, sans polynucléaires, et plages de 
nécrose par oblitération vasculaire. 

Le deuxième point est l’action indéniable des sulfamides. Alors que l'af- 
fection durait depuis 6 mois, et ne faisait que s’accentuer, 15 grammes de 
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sulfamides ont suffi pour déterminer, en 6 jours, une amélioration très 
nette, et 34 grammes ont amené la régression totale des infiltrats nodulai- 
res et presque totale de l’infiltration diffuse, qui a disparu complètement 
après une nouvelle cure de 25 grammes de 693. 

Comment interpréter ces faits ? 

— Ou bien, les sulfamides ont agi sur une tuberculose hypodermique 
qui est le substratum anatomique reconnu de l’érythème induré de Bazin. 
Cette hypothèse trouverait sa justification dans certains résultats favora- 
bles qui auraient été obtenus sur des tuberculoses viscérales (et même 
cutanées) par la sulfamidothérapie. Mais ici la rapidité de l’action des 
sulfamides serait bien surprenante avec ce que nous connaissons de la 
résistance des tuberculoses cutanées aux différentes thérapeutiques. 

— Ou bien, il s'agissait dun dermo-hypodermite à cocci pyogènes, 
reproduisant l'aspect clinique et histologique de l'érythème induré de 
Bazin. Cette interprétation nous semble la bonne. 

D'ailleurs, ce n’est pas par hasard, ou systématiquement, que nous avons 
institué la sulfamidothérapie. Il y avait un caractère clinique qui nous a 
fait soupçonner l’étiologie streptococcique : c’est la collerette squameuse à 
contours géographiques, entourant tout ou partie de certains éléments, et 
semblable au clivage épidermique qui double les contours des épidermites 
microbiennes. C'est ensuite, par un interrogatoire orienté dans ce sens, la 
révélation de sensations fébriles, de frissonnements fréquents, vespéraux, 
depuis l'apparition des lésions cutanées. 

Nous devons nous excuser de ne pas apporter des faits bactériologiques 
précis, et de nous servir d’un résultat thérapeutique toujours très critiqua- 
ble. Mais, nous avons suivi ce cas dans une consultation de médecine pau- 
vrement oultillée. 

Les dermo-hypodermites infectieuses d'évolution subaiguë, simulant la 
tuberculose hypodermique, sont des faits connus. Nous avons cependant 
tenu à publier ce cas particulièrement démonstratif, car, à l’infiltration 
diffuse habituelle, s’adjoignaient des infiltrations nodulaires profondes, 
non suppuratives, reproduisant le tableau clinique et histologique de l'éry- 
thème induré de Bazin. 

Cette forme n’est qu'un des aspects des hypodermites sireptococciques 
nodulaires. Dans des publications antérieures (1), nous avons déjà indivi- 
dualisé des dermo-hypodermites streplococciques, à type d'’érythème 
noueux, et nous avons montré la fréquence des erreurs de diagnostic aux- 
quelles elles donnent lieu. 


R. Montrez (de Saïgon). — A propos de l’intéressante communication 
de M. Degos je vous demande la permission de vous exposer le résumé 
d’une observation de guérison d'un érythème induré de Bazin chez une 
femme annamite au moyen des sulfamides. Cette observation a été publiée 
par moi à la Société de Pathologie exotique : 


(1) R. Decos. Les hypodermites streptococciques. Paris Médical, 1o janvier 1941, p. 18. 
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Ho-Thi-K. est une femme annamite de Cochinchine de 48 ans. Elle est domes- 
tique dans une famille européenne et passe, alternativement, avec ses maîtres, 
deux ans en Cochinchine et deux ans en France. 

Ho-Thi-K. n’a jamais eu de maladie grave, pas de grossesse. Elle présente actuel- 
lement une hypertrophie thyroïdienne légère, perceptible à la palpation, mais visi- 
ble seulement pour un œil prévenu, portant uniformément sur la totalité de la 
glande qui est ferme. Sur le corps, la peau est sèche, un peu ichtyosique. Pas de 
symptômes thyroïdiens nets en plus ou en moins. Une certaine apathie de carac- 
tère et les symptômes relatés ci-dessus pourraient faire pencher la balance en faveur 
de l’hypothyroïdisme. 

A du trachome bilatéral depuis l’âge de 21 ans. 

Les règles ont toujours été irrégulières avec de longs retards, peu abondantes et 
douloureuses. La ménopause est survenue à 47 ans. 

Examen négatif par ailleurs; aucun symptôme de tuberculose. 

Thi-K. n'a jamais eu d'érythème induré de Bazin en Cochinchine, pays tropical 
où cette affection est absolument inconnue. En ho années de pratique médicale 
dans ce pays nous n’en avons pas rencontré un seul cas. 

Pendant l'hiver de 1936-1937 lors d’un précédent séjour en France, Thi-K. a 
présenté un érythème induré de Bazin typique des deux jambes, les lésions étaient 
très étendues et presque confluentes de la cheville au genou, de nombreux nodules 
se sont ulcérés (type Hutchinson). L’affection a mis plus de dix mois à guérir. A 
cette époque nous l’avons traitée d’abord par le sulfarsénol et les tuberculines L. L. 
sans grand succès d’ailleurs. Quand les lésions se sont ulcérées nous lui avons fait 
prendre du rubiazol, aux doses habituelles, pensant agir ainsi contre les phéno- 
mènes d'infection surajoutée. Nous retrouvons dans nos notes de cette époque men- 
tion que la guérison avait suivi le traitement au rubiazol. Cependant ce fait n’at- 
tira pas plus particulièrement notre attention. Nous étions, en effet, portés à 
attribuer cette guérison aux premières chaleurs de l'été 1937. 

A la suite de ces incidents Thi-K. revient en Cochinchine en novembre 1937. 
Elle y passe les années 1938 et 1939. Rien à signaler du côté des jambes pendant 
ces deux années. 

En février 1940, elle revient en France. L’hiver 1940-1941 se passe normalement 
sans retour de l’érythème. A la fin d’août 1941, elle présente, aux deux jambes, 
sur lesquelles on constate un état de kératose pilaire accentuée, quelques nodules 
d'érythème induré typique ; nodosités hypodermiques indurées avec coloration 
cyanolique et rosée des téguments correspondants. Les lésions siègent principale- 
ment au-dessus des malléoles externes et, en arrière, à la limite inférieure du mol- 
let, elles sont peu douloureuses. 


Au même moment notre attention fut attirée par les travaux de F. Bur- 
net, A. Cuénot et R. Nataf sur le traitement du trachome par le G. 33 (sel 
de K et de NA de l’acide para-sulfamido-phényl-azo-salicylique). Tout natu- 
rellement l'idée nous vint de faire bénéficier Thi. K. de ce traitement pour 
le trachome dont elle était atteinte depuis plus de 25 ans. 


La thérapeutique fut conduite de la façon suivante. Pendant ro jours, 3 grammes 
par jour de G. 33 (6 comprimés à o cgr. 50). Repos de ro jours et reprise du traite- 
ment pendant 10 jours. Trois traitements de ro jours furent faits qui se terminè- 
rent le 22 octobre 1941. 

A notre grande surprise, nous observâmes, en même temps que l'amélioration 
du trachome, une sédation manifeste des lésions d’érythème induré. 

Pendant la suspension qui suivit ce traitement sulfamidé, un traitement de l’éry- 
thème induré par le sulfarsénol et l’antigène méthylique de Nègre et Bocquet fut 
institué sans autre résultat d’ailleurs que l’arrêt de l’amélioration des lésions d’éry- 
thème, amélioration qui avait marqué la période d'absorption du G. 33. De nou- 
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velles lésions d’érythème induré se produisirent, confluèrent et s’étendirent, en 
chaussette, à toutes les parties latérales et postérieures de la jambe jusqu’au mollet, 
deux ou trois lésions nouvelles, de chaque côté, se montrèrent au-dessous et au-des- 
sus des genoux, l’une d'elles s’ulcéra. 

Le 25 décembre 1941 on reprend le G. 33, seconde série du traitement en cours 
pour le trachome. 

Dès cette reprise l’érythème commence à s'améliorer très rapidement, les lésions 
nouvelles disparaissent, les anciennes, en larges nappes confluentes au-dessus, 
autour des malléoles et à la partie inférieure du mollet commencent à régresser, la 
rougeur violacée, l’induration et la gêne de la marche diminuent progressivement, 
en même temps que se produit à la surface des lésions une desquamation intense 
en larges lamelles. Guérison. 


Un rapprochement s’imposait entre l'action du rubiazol en 1936 et celle 
du G. 33 en 1941-1942. 

Il convient d'attirer l’attention sur la disparition complète de l’érythème 
induré pendant 2 années de séjour sous les tropiques et pendant le premier 
hiver passé en France. C’est seulement au début de la 2° saison froide pas- 
sée en France, en septembre 1941, que la dermatose reparaît. Il est frap- 
pant aussi de signaler que l’érythème a disparu sous l'influence de la 
sulfamidothérapie pendant la saison la plus froide de l’année (janvier) et 
sans que la malade ait interrompu ses obligalions fatigantes. 

Bien que cette observation soit unique, nous avons jugé utile de la faire 
connaître. L'action des sulfamides azoïques (rubiazol, lutazol) s’y manifeste 
avec la rigueur d'une expérience. Chaque fois que la sulfamidothérapie a 
été mise en œuvre les symptômes d’érythème ont regressé, chaque fois que 
le même traitement a élé suspendu une aggravation s’est produite en dépit 
du traitement classique de cette affection. 

De nouveaux essais que celte communicalion est susceptible de provo- 
quer nous montrerons si l’action des sulfamides est constamment efficace 
dans l’érythème induré de Bazin et pourront nous apporter certains argu- 
ments concernant l’étiologie de cette dermatose. 

Nous n'avons employé que les sulfamides azoïques : rubiazol et lutazol. 
Les bons résultats obtenus justifieraient l'essai des autres sulfamides et, 
particulièrement, croyons-nous du septoplix qui semble avoir une certaine 
action sur les tuberculoses externes. A l’avantage du lutazol inscrivons sa 
toxicité nulle aux doses prescrites, la malade a pris en tout 150 grammes du 
produit. 

Le stérogyl à la dose de 15 miiligrammes paraît avoir eu un heureux 
effet adjuvant tout à la fin du traitement. 

Dans l'incertitude où nous laisse encore l'observation d’un cas unique 
nous nous garderons d'émettre la moindre conclusion. 


M. Sézary. — Si j'en juge par les coupes histologiques qu'on nous a 
montrées, il s’agit bien d’un érythème induré banal, à type de tuberculose 
ou de tuberculidè, avec cellules géantes et lymphocytes ; il ny a pas de 
polynucléaires. 

L’intéressante communication de M. Degos pose la question de l’action 
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des sulfamides sur la tuberculose cutanée. A ce propos, je vous rapporterai 
les résultats d’une expérience qu'à l'instigation de M. Legroux je poursuis 
depuis 8 mois sur le traitement du lupus tuberculeux par une association 
thérapeutique sulfamide + dérivé protidique de liode. La sulfamide pure 
était prescrite à la dose de 3 grammes par jour, associée à l’iode, par pério- 
des de 15 jours séparées par des intervalles de 15 jours. Plusieurs de mes 
malades ont été traités ainsi pendant 5 à 7 mois. Chez l’un d'eux, j’ai cru à 
un succès rapide et complet ; le lupus paraissait disparu, les lupomes 
n'élaient presque plus visibles à la vitro-pression ; mais, 2 à 3 mois après, 
malgré la continuation du traitement, l'affection reprit une certaine acti- 
vité. Dans les autres cas, il y eut un affaissenfent des lésions, un début de 
cicatrisation en certains points, mais non une guérison complète. 

Or, dans l’érythème induré qui est une forme peu virulente de tubercu- 
lose, on peut se demander si les sulfamides ne peuvent pas agir mieux que 
dans le lupus, où ils donnent une simple amélioration. 

Je ferai ensuite une remarque de sémeiologie. La collerette de bordure ne 
représente à mes yeux un signe de lésion microbienne que dans le cas d’une 
lésion non infiltrée, comme un eczéma. Sinon, sa constatation est banale ; 
elle se retrouve notamment dans la syphilis (collerette de Bull) et dans les 
réticulo-endothélioses. Encore n'’a-t-elle de valeur au pourtour des lésions 
érythémateuses que si elle est fine et étroite ; en effet une dermite médica- 
menteuse de cause externe, un soulèvement bulleux peuvent en provoquer 
une, mais de plus grande largeur. 


M. Desaux. — Puis-je demander à M. Degos de bien vouloir rechercher 
l'entérocoque ; j'ai signalé en 1938 (Réunion derm. Strasbourg du 8 mai) 
un cas d'érythème noueux avec présence d’entérocoques dans les urines et 
intradermo-réaction à ce microbe positive alors que l’intradermo-réaction 
au streptocoque était négalive ; or, du point de vue histologique, l’érythème 
induré de Bazin peut être considéré comme la forme chronique de l’éry- 
thème noueux, ces deux variétés cliniques paraissant être deux étapes suc- 
cessives du même processus (Civatte). 


M. Touraine. — Je crois pouvoir conclure cette discussion en soulignant 
tout l'intérêt du cas présenté par M. Degos. Il importe de réunir de nom- 
breuses observations analogues avant de juger définitivement de l’origine 
pyococcique de certains érythèmes indurés. Maintenant que notre atten- 
tion est attirée, j'espère que nous pourrons reprendre l'étude de cette ques- 
tion avec de nombreux documents à l’appui. 
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COMMUNICATIONS 


Un cas de syphilis secondaire sans chancre chez un homme, 


Par CLÉMENT Simon et R. MOLLINEDO. 


La question de la syphilis décapitée a jadis fait verser beaucoup d'encre 
et livrer maintes batailles entre les partisans de la constance du chan- 
cre et les partisans de sa contingence. L'autorité incontestée de Ricord 
d'abord, de Fournier ensuite, à l'époque purement clinique de la syphilis, 
avait fait taire la voix des partisans de la syphilis décapitée. La question 
semblait jugée. Il avait été possible à ces cliniciens de génie de découvrir 
des chancres chez des malades porteurs de roséole soi-disant d’emblée. 
On se souvient du sourire de Ricord, découvrant un chancre de 
l'anus chez un malade de ce genre à lui présenté à l’hôpital Saint-Barthé- 
lémy de Londres. Ensuite l'opinion fut ébranlée, à la suite d’expériences 
chez le lapin qui peut, sous certaines conditions, contracter une syphilis 
décapitée. Mais on objecta qu'il ne faut pas conclure du lapin à l’homme et 
l’on demandait à voir un cas bien observé de syphilis décapitée en clinique 
humaine. Une opinion générale s'établit peu à peu et l’on admit que la 
syphilis décapilée était possible mais exceptionnelle. A la vérité, les obser- 
vations humaines étaient fort rares. Le récent traité de la syphilis de 
Jeanselme ne rapporte guère que l'observation, par Jullien, de deux chi- 
rurgiens qui se blessèrent aux doigts en opérant ensemble une femme 
atteinte d'accidents secondaires. L'un fit un chancre du doigt, le second 
une roséole sans chancre préalable. Ce cas peut, il est vrai être comparé 
à ceux, non exceptionnels, où la syphilis est inoculée directement dans le 
sang par transfusion. Tout le monde a vu ou admet que la transfusion du 
sang d'un syphilitique peut provoquer une syphilis décapitée, mais ce ne 
sont pas ces cas que nous avons en vue, ce sont les cas habituels de conta- 
gion vénérienne et il n’y a pas beaucoup d'observations de ce genre qui 
aient été publiées. 

Avec Bralez, nous en avons rapporté un ici-même (1) chez une femme. 
Quoique, à notre avis, indiscutable, il fut discuté avec courtoisie mais 
nous n'avons pas eu l'impression d’avoir entraîné une confirmation una- 
nime. Gougerot, avec l'autorité qui s'attache à son nom, avait pourtant 
publié, seul ou avec Fernet, plusieurs cas, dont le premier dès 1921, confir- 
més par la mise en évidence des tréponèmes dans les ganglions. 

Nous apportons aujourd’hui l'observation d’un jeune homme de 22 ans 
qui, nous l’espérons, convaincra tout le monde. 


Pedro A... se présente au cabinet de l’un de nous le 22 décembre 1941. C'est 
un jeune homme de 22 ans, souriant, à son aise, et que nous avions déjà traité 


(x) Bull. Soc. fr. de Derm. et de Syph., 1937, n° 3, p. 111. 
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pour de la furonculose. « Je suis envoyé par ma mère, nous dit-il, pour une 
roséole ». Son air insouciant nous fit tout de suite penser que dans son esprit il 
ne pouvait s'agir de syphilis et, pour l’habituer peu à-peu à celte idée, le cas 
échéant, et aussi peut-être, pour essayer de faire un diagnostic avant même de voir 
l’éruption, nous lui posâmes quelques questions. Nous apprîmes ainsi qu'il n’y 
avait pas de prurit, pas de fièvre, pas la moindre érosion, pas le moindre suinte- 
ment aux organes génitaux ni à lanus. Cependant il existait non pas une angine 
véritable mais une certaine gêne à la gorge et aussi une glande dans l’aine. Cette 
« roséole » qui, d’après la mère du jeune homme qui est sud-américaine désignait 
toute éruption de taches roses, de quelque origine qu’elle fût (ce en quoi elle 
n'avait pas tort), sauf la syphilis, ce en quoi elle n'avait pas raison. Quand nous 
demandons au malade la date de ses derniers coïts et celle du début de son 
éruption, il commence à s'inquiéter. Le cernier coït date de la dernière quinzaine 
d'octobre et les premières taches ont été remarquées le 7 décembre. Nous prions 
ensuite le malade de se déshabiller et nous constatons une roséole profuse, clas- 
sique. La moitié inférieure du visage présente les syphilides « élégantes ». Il existe 
une adénopathie inguinale gauche typique avec un gros ganglion principal et 
plusieurs petits ganglions, durs, mobiles et indolores. Nous trouvons aussi un gan- 
glion sus-épitrochléen, deux ganglions occipitaux et, plus haut dans le cuir che- 
velu, deux autres ganglions. Aucun ganglion sous-maxillaire. Nous cherchons 
alors le chancre sans aucun succès. Rien ne s'oppose à cet examen. Le malade est 
circoncis et ne présente pas la moindre rougeur, pas le moindre suintement du 
méat. Tout est souple, net : gland, méat, fosse nariculaire, urètre. L’anus est par- 
faitement net. Le toucher rectal est normal. Et cependant l’adénopathie est là, 
typique, caractéristique. Nous cherchons alors sur les membres inférieurs, aux 
pieds, mais en vain. La gorge est un peu rouge présentant les caractères de l’an- 
gine secondaire de Fournier. Nous rappelons qu'il n'y a pas trace d’adénopathie 
sous-maxillaire. Fortement intéressés, nous pressons le malade de questions, mais 
ses réponses sont toujours les mêmes : il n’a rien vu ni senti d’anormal aux orga- 
nes génitaux ni à l’anus. Mais comment ne pas affirmer le diagnostic de syphilis 
secondaire malgré l'absence de chancre? Nous demandons cependant un supplé- 
ment d'enquête, non sans faire d'emblée une piqûre de bismuth et une prise de 
sang. Le lendemain, nous apprenons que le Bordet-Wassermann est fortement 
positif. Le surlendemain nous ponctionnons le ganglion principal. Sur fond noir, 
nous ne trouvons aucun tréponème, mais l’imprégnation argentique par la techni- 
que de P. Séguin nous montre, malaisément, un seul tréponème, et aisément plu- 
sieurs granules spirochétogènes. Nous affirmons alors le diagnostic au malade qui, 
préparé à la nouvelle, ne fut pas surpris. Mis au traitement, les manifestations 
syphilitiques disparurent selon le mode habituel. L’appétit augmenta; le poids se 
releva et le malade, qui était fatigué, devint bientôt vaillant et même euphorique, 
ce qui est habituel quand un syphilitique secondaire reçoit la médication qui lui 
convient. 


Quelles objections peut-on faire à cette observation ? On peut répéter 
qu’il existe des chancres éphémères, des chancres nains. Je répondrai 
qu'un jeune homme aussi soigné et jouissant de tout « le confort 
moderne », soucieux de sa santé aurait certainement remarqué la moindre 
rougeur même non suspecte. La gorge n’est pas ici en question, puisque 
l’'adénopathie était inguinale. Cette objection basée sur un chancre passé 
inaperçu me paraît d’ailleurs, surtout chez l’homme, basée sur une péti- 
tion de principes. Ce principe est le suivant : il n’y a pas de syphilis sans 
chancre, or tel malade a la syphilis, donc il a eu un chancre. Si on ne l’a 
pas vu c'est qu’il a passé inaperçu. On va loin avec de pareils raisonne- 
ments, 
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Il est plus difficile de comprendre comment le tréponème passe à travers 
la peau tout en laissant une trace de son passage, je veux dire l'adénopa- 
thie qui, à juste titre, est considérée comme le témoin posthume et régio- 
nal du chancre. Nous supposons, comme je l’ai dit lors de notre première 
présentation, qu'il existe au point d’inoculation un chancre histologique. 
Sans doute il n’y a pas eu de biopsie, du moins chez l’homme. Où l’aurailt- 
on faite ? Mais nous avons des arguinents basés sur la contagiosité des 
chancres, avant leur apparition. L'un de nous a parlé ici même d’un cas 
d’un de nos confrères qui a contaminé sa femme 4 jours avant l'apparition 
de son chancre. Ce cas n’est pas isolé. M. Sézary en a vu un semblable où 
la contamination avait eu lieu 10 à 15 jours avant l’apparition du chancre 
du « donneur » (1). Il y a encore un argument tiré de l’expérimentation. 
M. Levadili, comme le remarquait M. Sézarv, a décrit chez le singe les 
lésions microscopiques du chancre histologique au point d'inoculation où 
les tréponèmes sont nombreux. Quand j'ai présenté ma première malade 
j'ai rappelé que MM. Gastinel et Pulvenis avaient provoqué des syphilis 
sans chancre chez la lapine en déposant dans le vagin, sans y faire d’éro- 
sions, le matériel virulent convenablement dilué dans un excipient appro- 
prié. 

Lorsque nous avons présenté, en janvier 1937, notre premier cas per- 
sonnel, on nous a objecté — il s'agissait d’une femme qui avait un bubon 
inguinal et une roséole sans chancre — que les minuscules érosions qu'elle 
avait sur le col utérin étaient probablement un chancre d’aspect anormal. 
Nous avons répondu que nous n'avons pas trouvé de iréponèmes malgré 
nos examens répétés, mais sans parvenir à obtenir l'adhésion de quelques 
argumentateurs. Nous pourrions maintenant obtenir cette adhésion, 
croyons-nous, en faisant remarquer que le siège de l’adénopathie du chan- 
cre du col se trouve dans les ganglions pelviens, comme on le sait main- 
tenant, et non dans les ganglions inguinaux. 

Pour nous la cause est entendue : la syphilis sans chancre existe, quoique 
rare. Nous n'avons plus qu’à redouter de nous entendre dire (tout arrive) 
que nous plaidons une affaire gagnée depuis longtemps et qu'il n’existe 
rien de plus commun que la syphilis décapitée. 


La pathogénie de l’érythrodermie vésiculo-ædémateuse 
arsenicale et ses conséquences thérapeutiques, 


Par M. G. Mmv. 


J'ai depuis longtemps indiqué qu'il y a deux variétés d’érythèmes arsenicaux 
les érythèmes du 9° jour ou mieux précoces, car ils ne sont pas tous exactement 


au 9° jour, bien qu’en majeure partie se développant à cette échéance — et qui 
sont d'ordre infectieux, scarlatiniformes, rubéoliformes, etc. — et les érythèmes 


de fin de cure qui se présentent sous la forme de l’érythrodermie vésiculo-ædé- 


(1) Bull. Soc. de Derm. et de Syph., 1930, n° 8, p. 1188. 
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maleuse, véritable paralysie vaso-molrice périphérique et qu’à cause de cela je 
comparais à la crise nitritoïde, en faisant une véritable crise nitritoïde chronique. 

L’oligurie, l'augmentation de poids corrélative par l'œdème, le retour rapide à la 
normale par la théobromine et l’adrénaline démontraient le bien-fondé de cette 
opinion. Cependant la prolongation indéfinie de nombreux cas d’érythrodermie 
vésiculo-ædémateuse, malgré cette thérapeutique, l’évolution fébrile prolongée, les 
complications infectieuses intereurrentes : abcès, ulcérations, impétigos, abcès 
tubéreux, escharres, broncho-pneumonie, etc, les formes à évolution suraiguë 
mortelle où l’autopsie révélait infection pulmonaire, néphrite infectieuse —, l’ob- 
servation de M. Massot dont j'ai observé également un cas non publié où un malade 
atteint d’érythème scarlatiniforme du 9° jour fit quelques jours après une érythro- 
dermie vésiculo-x démateuse, la similitude complète de l’érythrodermie vésiculo-ædé- 
mateuse arsenicale el de l’érylhrodermie vésiculo-æœdémateuse streplococcique, au 
point qu'on trouve dans celle-ci le même syndrome que dans l’érythrodermie 
vésiculo-ædémateuse arsenicale (oligurie, ædème, augmentation de poids, obs. Milian 
et Massot, Revue Française de Dermatologie et de Vénéréologie, 1932, p. 211), et que 
d'autre part, l’érythrodermie arsenicale la plus avérée étiologiquement est criblée 
de manifestations streplococciques me firent penser que le problème n’était pas 
aussi schématique et j'écrivais, en 1936, dans La Nouvelle Pratique dermatologi- 
que, t. IV, pp. 855, 93 : Le tableau de l’érvthrodermie vésiculo-ædémateuse strep- 
tococcique est exactement superposable à celui de l’érythrodermie vésiculo-ædéma- 
leuse arsenicale. L'antécédent médicamenteux seul permet le diagnostic différen- 
tiel; encore est-il permis de se demander si beaucoup de ces érythrodermies dites 
arsenicales ne sont pas streplococciques. 










L'examen rétrospectif de mes observations montre qu'il y a deux formes 
principales de l’érythrodermie vésiculo-ædémateuse arsenicale : 1° l’éry- 
throdermie vésiculo-ædémateuse apyrétique et 2° l’érythrodermie vésiculo- 
œdémateuse fébrile. 

L'érythrodermie vésiculo-œdémateuse apyrétique est rare. On la rencon 
tre peut-être une fois sur une dizaine d'observations. 

Je dois faire remarquer cependant que même dans celte forme apyréti- 
que, il m'a été donné à l’époque d'obtenir, après désinfection soignée de la 
surface de la peau, du streptocoque en culture pure, par ponction avec une 
seringue stérile du liquide entreposé dans l’hypoderme. Je n'avais, à cette 
époque « d’intolérance » voulu tirer de ce fait aucune conclusion. 

L'érythrodermie vésiculo-ædémateuse fébrile se développe telle de deux 
façons différentes í 

a) secondairement, où, après quelques jours d’une apyrexie relative, la 
fièvre se prolonge pendant des semaines entre 38° et 39° ou davantage entre- 
coupée de complications infectieuses tels qu’abcès divers nécessitant l’inci- 
sion ; 

b) d'emblée se maintenant à 38° ou 39° un temps plus ou moins long où 
bien évoluant d’une manière presque foudroyante la température montant 
rapidement à 41°8 et la mort survenant en une quinzaine de jours. L’autop- 
sie révéla une broncho-pneumonie à streptocoques. Dans un autre cas la 
durée fut un peu plus longue, 19 jours, et ne s’en termine pas moins par la 
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mort. L’autopsie révéla une néphrite infectieuse aiguë avec de véritables 
thromboses de cocci (strepto- et staphylocoques) dans les tubes urinifères. 

A l’époque où ces observations ont été recueillies, les sulfamides n’exis- 
taient pas encore. La thérapeutique anti-infectieuse n’était que modéré. 
ment active ; je lai tentée cependant par les moyens que nous possédions 
alors. L'une de ces observations est particulièrement intéressante. 


IL s'agissait d’une femme entrée dans notre service en janvier 1934 avec une 
érythrodermie vésiculo-ædémateuse arsenicale, des exulcérations abdominales multi- 
ples et une température avoisinant 40° Deux injections de sérum antistreptococci- 
que firent tomber la température de 39°8 à 37°6, avec guérison à peu près complète 
de l’état cutané. 

Cette défervescence élait à peine obtenue que cette femme fut prise de douleurs 
articulaires multiples avec recrudescence de la fièvre jusqu’à 40°. Comme cette 
femme avait eu autrefois du rhumatisme aigu franc, nous écartâmes le diagnostic 
de rhumatisme infectieux, ainsi que celui de maladie du sérum. Le salicylate de 
soude à la dose de 3 grammes par jour guérit les douleurs et fit tomber la tempé- 
rature. 

Cet épisode était terminé, lorsque la température reparut autour de 38° sans 
signes fonctionnels et malgré la continuation du salicylate. Cette fièvre sans cause 
autour de 38° nous fit penser à la syphilis d'autant plus que la réaction de Bordet- 
Wassermann était devenue positive. Les injections de cyanure de mercure amenè- 
rent progressivement la rétrocession de la fièvre et la disparition de la réaction 
positive. 


Mais ces deux dernières complications nous écartent de notre sujet. 

Ces diverses remarques et constatations prouvent que le streptocoque 
joue un rôle important dans la détermination de l’érythrodermie vésiculo- 
œdémateuse AS. et que l’arsenic y a une action biotropique comme dans 
l’érythrodermie du 9° jour. 

Ces observations quoique résumées ont leur intérêt, mais comme les 
dermalologistes ont l'esprit critique, ils pourront élever des objections 
dans le genre de celles-ci : la constatation du streptocoque n'a pas de 
valeur, on le trouve partout — l'intolérance et la sensibilisation expliquent 
fort bien tous les accidents, etc... 

C’est pourquoi il me paraît indispensable d'apporter d’autres arguments, 
en particulier une observation qui ne m'est pas personnelle, due à mon 
excellent collègue le docteur Tixier, médecin de l'Hôpital des Enfants- 
Malades et qu'il a publiée à la Société de pédiatrie. 


Il s'agissait d’un enfant atteint d’érythrodermie vésiculo-ædémateuse arsenicale 
depuis une douzaine de jours, et dont l’état allait s’aggravant, au point que le 
docteur Tixier le croyait désespéré. Bien qu’il fût un partisan modéré du biotro- 
pisme, il pensa que ce cas pouvait relever de l’infection streptococcique et il admi- 
nistra le néococcyl. Or, en 24 heures, la température tomba, ct il y eut une véri- 
table résurrection de l’enfant et la guérison survint rapidement. 


Je ne crois pas que l’hyposulfite ou tout autre « désensibilisant » eût 
donné un pareil résultat. 
Et je crois démontré d’une manière définitive par l'observation de notre 
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collègue Tixier que l’érythrodermie vésiculo-ædémateuse fébrile relève du 
streptocoque. 

En confirmation de ces faits, après l'observation de Tixier, M. Huriez 
vient de m'adresser à la vue du programme de la séance de notre Société, 
plusieurs observations pleinement démonstratives de l’action des sulfamidés 
sur l'érythrodermie vésiculo-æœdémateuse arsenicale et qu'il a communi- 
quées le 24 janvier dernier à la Société de Médecine de Lille. N'ayant plus 
de service depuis l’avènement des sulfamidés, je suis heureux que des méde- 
cins compréhensifs et dépourvus d'intolérance aient pu apporter à ma 
place, à la cause du biotropisme, des arguments aussi péremptoires et 
dont les conséquences thérapeutiques sont considérables. 


* 


On peut dès lors se demander comment expliquer la « sensibilisation à 
l’arsénobenzène », incontestable par deux ordres de faits : la persistance 
indéfinie d'une intradermo-réaclion positive à l’arsenic chez les patients 
qui ont été atteints d’érythrodermie vésiculo-ædémateuse arsenicale — la 
reproduction immédiate d'une érythrodermie vésiculo-ædémateuse à toute 
nouvelle tentative d'injection arsénobenzénique. 

Est-ce le sympathique vaso-moteur qui conserve sa méiopragie ? Cela 
est possible. 

Est-ce le streptocoque toujours latent qui repullule subitement sous 
l’action de l’arsenic pour refaire non moins subitement une érythrodermie ? 
Cela me paraît encore plus vraisemblable, et si l’on veut facteur plus im- 
portant. 

L'observation ultérieure permettra de juger cette question. Mais déjà je 
puis vous apporter un fait que je viens d'observer et qui confirme ce point 
de vue. 


Il y a quelque vingt ans, j'ai soigné par le tréparsol un jeune nourrisson de ma 
famille. Après trois semaines de traitement, le nourrisson fit une érythrodermie 
vésiculo-œdémateuse d’une durée de 3 ou 4 semaines qui mit ses jours en danger. 

Le nourrisson devint une jeune fille. A l’âge de 15 ans, un médecin lui pres- 
crivit du tréparsol et elle fit à nouveau une érythrodermie qui dura plus de trois 
semaines. 

Il y a quelques jours, cette jeune fille qui a aujourd’hui 20 ans, prit sans 
réflexion un comprimé de tréparsol de 0,25. Le soir même, elle eut des frissons, 
sa figure devint rouge et gonfllée. Le lendemain, même état, gonflement des mains, 
anorexie, démangeaisons. Le soir, la température était à 38°4. On me téléphona. 
Je prescrivis matin, midi et soir trois comprimés de néococcyl, à commencer trois 
le soir même. 

Le lendemain, température 3891, le soir 38°6, céphalée, prurit. Ce jour seule- 
ment les 9 comprimés furent pris. 

Le surlendemain 5 février, température 37°8, le soir 38°. Les lèvres sont gon- 
flées, ainsi que les genoux, rougeur aux jambes et aux genoux. 

Le 6 février, température 37°r le matin, 3703 le soir. 

A partir de ce moment, la température reste normale et tous les symptômes 
objectifs s'éteignent progressivement, 

Le 9 février, tout était redevenu à peu près normal. 
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Bien que ce fait soit le premier, bien que j'aie soigné cette jeune fille 
qui habite à 60 kilomètres, par le téléphone, il me semble suffisamment 
démonstratif. 

Ce fait me paraît explicable car la même chose s'observe en plus bref 
dans les érythèmes du 9° jour, au moins quand il s’agit d'érythèmes scar- 
latiniformes : 

L’érythème scarlatiniforme apparaît 8 à 9 jours après le début de la médi- 
cation — mais lorsqu'on reprend la médication arsenicale, ce n’est plus 
après 8 jours de médicatlion mais le soir même, ou dans la nuit, qu'appa- 
raît l’éruption numéro 2. 

En réalité, c’est le streptocoque et non l'organisme qui est sensibilisé. 
Son biotropisme est exalté au lieu de demander une incubation, il est 
immédiat comme celui de la stomatite du bismuth soluble. L’érythroder- 
mie vésiculo-ædémateuse arsenicale de rechute après ro ans ou davantage 
n’en est pas moins une érythrodermie streptococcique biotropique immé- 
diate, comme la deuxième éruption de l’érythème du 9° jour, c’est le 
même phénomène mais après des années au lieu de quelques jours d'inter- 
valle. 

Ces événements pathologiques permettent d'espérer, que si, après une 
érythrodermie vésiculo-œdémateuse arsenicale on soigne’ dans l'intervalle 
le malade par les sulfamidés d’une manière chronique ou intermittente pro- 
longée, comme on soigne le syphilitique par le mercure, on arrivera peut- 
être à le guérir de sa streptococcie occulte et à faire disparaître sa « sensibi- 
lité à l’arsenic ». 


De cette étude, il me paraît possible de tirer les conclusions suivantes 


I. — Il y a deux variétés principales d’érythrodermies vésiculo-ædéma- 
teuses arsenicales : les apyrétiques et les fébriles. 
IT. — Les érythrodermies vésiculo-ædémateuses arsenicales apyrétiques, 


rares d’ailleurs, sont peut-être (?) toxiques pures. On peut cependant trouver 
le streptocoque dans la sérosité de l’hypoderme. 

II. — Les érythrodermies vésiculo-ædémateuses arsenicales fébriles 
relèvent plus du streptocique que de la méiropragie sympathique. Elies 
reproduisent intégralement le tableau -de l’érythrodermie vésiculo-œdéma- 
teuse streptococcique. 

IV. — Les sulfamidés sont capables de guérir rapidement, voire même 
d'une façon presque foudroyante les érythrodermies vésiculo-ædémateu- 
ses AS. fébriles, ce. qui n’est pas le cas de l’hyposulfite ni des diverses thé- 
rapeutiques désensibilisantes. 

V. — Il en est de même pour les rechutes survenant même après plu- 
sieurs années, et dues à la reprise intempestive de la médication arséno- 
benzénique et qui sont, elles aussi, sans doute, le fait d’un biotropisme 
immédiat streptococcique et non simplement d’une méiopragie sympathi- 
que. 
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VI. — Il est peut-être possible de « désensibiliser » les malades qui ont 
été atteints d’érythrodermie vésiculo-ædémateuse arsenicale, par un traite- 
ment sulfamidé intermédiaire, si la streptococcie occulte peut être guérie 
par celte médication. 

VII. — Ces conclusions sont applicables à toutes les érythrodermies 
vésiculo-ædémaleuses médicamenteuses, qu'elles soient dues aux Bi, Au, 
Hg ou à toute autre médication, si le streptocoque, comme c'est le cas le 
plus fréquent paraît en être la cause. 


M. Gouceror. — Le fait apporté par Tixier le 6 juillet 1941 à la Société 
de Pédiatrie de la guérison de l’érythrodermie arsenicale par les sulfami- 
des, confirmé par les huit observations de Claude Huriez et Robert Dumont, 
de Lille, à la Société de Médecine du Nord le 24 janvier 1942 (1) et par les 
observations de Milian présentées aujourd’hui, est du plus grand intérêt 
général et pratique. i 

On est èn face de deux interprétations 

Les uns continuent d'admettre la pathogénie toxique, mais ils recon- 
naissent que l’érythrodermie arsenicale se complique par la suite fréquem- 
ment de streptococcie (2) et de staphylococcies (furoncles, abcès, etc...) au 
point que depuis longtemps si des furoncles commencent je fais aussitôt 
les vaccins antistaphylocoques. Les sulfamides agissent en débarrassant le 
malade de toute la part d'infection, mais la nouveauté du fait de Tixier et 
des confirmateurs serait de prouver que la part de l'infection est beaucoup 
plus grande qu’on ne le supposait et que les sulfamides doivent être ordon- 
nées systématiquement. 

Les autres admettent que l’intoxication (avec ou sans sensibilisation) est 
à rejeter, que seule intervient l'infection, l’arsenic se bornant à déclencher 
l'infection par le phénomène de biotropisme. 

J'avoue rester dans la première opinion, car je comprends mal dans la 
deuxième conception : — les érythrodermies commençant par un eczéma 
arsenical, — les formes de transition entre l’eczéma arsenical et 
l’érythrodermie, — la persistance de la sensibilisation et la récidive de 
l'érythrodermie de longues années après la première érythrodermie, si le 
sensibilisé reprend même une dose faible et unique d'arsenic, — les eczé- 
mas alimentaires ou médicamenteux par pluri-sensibilisation après une 
érythrodermie arsenicale, etc... 

M. R. Decos. — Dans ma thèse (1933) sur les érythrodermies streptococ- 
ciques, j'avais invoqué le rôle du streptocoque dans les érythrodermies 
toxiques, arsenicales, auriques... Voici ma conclusion à ce sujet : « Tout en 
considérant l’agent toxique comme le facteur étiologique initial et direct de 


(1) Dans une lettre les deux auteurs Lillois ajoutent deux observations nouvelles, 
l’une d'elles avec hémoculture démontrant la présence de streptocoque viridans dans 


le sang. 
(>) Decos l'avait indiqué dans sa thèse de 1083, supposant aue la dermatose initiale 


était toxique, puis prenait le type vésiculo-ædémateux par l'infection streptococcique. 
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la dermatose, nous pensons que celle-ci revêt les caractères de l’érythro- 
dermie œdémateuse du fait de l'infection streptococcique surajoutée ou 
plutôt réveillée par biotropisme » et « la dermatose initiale, fugitive, pas- 
sant inaperçue, serait la manifestation directe de l’intoxication ; à cette 
dermatose loxique succéderait secondairement un syndrome érythrodermi- 
que, que nous attribuerions volontiers à l'infection streptococcique ». 


M. Touraine. — Comme le dit très justement M. Milian, la pathogénie 
de ces érythrodermies est certainement complexe. N’a-t-on pas vu des éry- 
throdermies succéder à l’absorption de sulfamides. 


Sur le signe du frottement ou de la pression sur les purpuras, 


Par M. P. CHEVALLIER. 


Le frottement appuyé et prolongé ou la pression prolongée font dis- 
paraître l'épanchement sanguin dans un certain nombre de purpura. Ce 
signe que nous avons décrit il y a 6 ans a été retrouvé par M. Sézary (x). 
Il est particulier aux purpuras inflammatoires. On notera que la tache 
purpurique ou ecchymotique se résorbe très souvent par son centre. L’an- 
neau de résorption ne doit pas être confondu avec le purpura de Majocchi, 
qui a une évolution excentrique. 


Sur les ecchymoses des tabétiques, 


Par M. P. CHEVALLIER. 


A propos de la communication de M. Sézary, l’auteur apporte des argu- 
ments en faveur d’une simple coïncidence entre le tabès et la maladie qu'il 
a appelée l’ecchymatose inflammatoire chronique. 

[Ces deux communications paraïîtront in extenso dans la revue Le Sang 
(Doin, édit.)]. 


M. Sézary. — Il me semble difficile de nier la réalité du purpura ecchy- 
motique des tabétiques. Certes les douleurs fulgurantes ne sont pas la 
cause immédiate de l’épanchement sanguin ; leur crise indique seulement 
une exacerbation des signes du tabès; on comprend qu’elles puis- 
sent manquer, le purpura étant lié seulement aux perturbations 
sympathiques. Cependant elles indiquent bien le segment somatique 
où prédomine le tabès, et c’est pourquoi l’éruption sanguine se fait dans 
un territoire cutané à distribution grossièrement radiculaire. Attribuer les 


(1) A. Sézary et J. Horeat. Purpura ecchymotique de la,cuisse chez un tabétique. 
Cette Société 13 février 1941. 
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douleurs à la distension de la peau par l’hématome me paraît inexact 
d'abord les tabétiques ne ressentent pas les douleurs des membres, ils sont 
anesthésiés ; d'autre part, souvent l’ecchymose se produit lentement, elle 
s'étend pendant 12 ou 24 heures, tandis que souvent les douleurs pré- 
cèdent seulement son apparition. D'autre part, M. Chevallier ne tient aucun 
compte des troubles sympathiques (température locale, réflexe pilo-mo- 
teur, etc.) localisés à la région du purpura. Il croit la topographie de 
l’'ecchymose régie par le système veineux ; cela l’amène à une conception 
bien peu anatomique de la distribution de ce réseau, car l’épanchement 
épargne ici une partie d’un territoire veineux, empièle là sur un segment 
d’une veine voisine ; on serait obligé de bien forcer les faits pour admettre 
cette opinion. 


Sarcoïde hypodermique syphilitique 
à structure de réticulose épithélioïde, 
Rapports avec la maladie de Besnier-Bœck-Schaumann, 


Par M. A. Sézary et M. BOLCERT 


Voici un cas de sarcoïde hypodermique de la joue remarquable par son 
histologie simulant celle de la maladie de Besnier-Bœck et par son étiologie 
syphilitique qu'a confirmé sa guérison très rapide par le bismuth. 


D..., menuisier, 38 ans, consulte le 24 décembre pour une lésion de la joue 
droite datant de 5 mois (juillet 1941). Cette lésion a débuté par une petite nodosité 
profonde, affleurant l’épiderme où elle s’est ouverte à ce moment par une sorte de 
pustulette grosse comme une tête d’épingle noire, d’où il n’est sorti que quelques 
gouttes de pus, tandis que le fond paraissait bourbillonneux. De nouveau, trois 
mois plus tard, deux autres pustulettes de mêmes caractères se sont produites. La 
lésion a ensuite suinté comme une érosion, puis s’est épidermisée en prenant un 
aspect anfractueux. Son accroissement a été progressif et indolore. Il n’y a jamais 
eu, à proprement parler, d'écoulement de pus et la lésion ne s’est jamais ramollie. 

Actuellement au milieu de la joue droite, dans la région de la boule graisseuse 
de Bichat, on voit une entamure cutanée assez profonde, irrégulière, de couleur 
rosée et épidermisée. Cette dépression, irrégulièrement quadrangulaire, pourrait 
loger une noisette coupée par le milieu. Elle est divisée en deux parties, l’une 
postéro-supérieure, l’autre antéro-inférieure, par une bande saillante oblique de 
tissu qui paraît avoir résisté à un processus de destruction cutanée; cette cloison 
est formée de trois mamelons superposés, de dimensions inégales. La partie antéro- 
inférieure est elle-même divisée en deux parties, supérieure et inférieure, par un 
autre petit mamelon. 

Sous cette dépression accidentée, on sent un nodule gros comme une petite noix, 
qui arrive presque au contact de la muqueuse buccale, à laquelle elle n’adhère 
cependant pas. De consistance ferme et homogène, mais non dure, ce nodule est 
indolore à la pression et a des limites assez nettement arrêtées. 

Le diagnostic était difficile. On envisagea la possibilité d’une lésion bacillaire à 
cause de l’aspect tourmenté de la lésion ou à un épithélioma peut-être intermé- 
diaire à cause de l'aspect bourgeonnant de l’induration et de l’évolution. Mais 
aucune hypothèse n’était satisfaisante. 
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Le malade a une bonne santé et n’a pas d’antécédents pathologiques. Cependant, 
ses séro-réactions syphilitiques, faites à deux reprises, sont nettement positives 
Examen somatique normal. Radiographies des poumons et du squelette des mains 
normales. Numération sanguine normale. 

La biopsie montre, sous un épiderme aminci, un derme parsemé d’amas cellu- 
laires qui forment des îlots arrondis ou ovalaires à limites nettement ou assez net- 
tement arrêtées. Les cellules sont en majorité du type épithélioïde, avec un noyau 
vésiculeux et un protoplasma éosinophile anastomosé ; elles sont mêlées à des lym- 
phocytes, qui sont de plus en plus nombreux au fur et à mesure qu’on se rap- 
proche de la bordure des îlots. Par places, quelques cellules épithélioïdes semblent 
se transformer en cellules géantes; en d’autres, on note une ébauche de nécrose 
d’aspect granuleux. Sans être riches en vaisseaux, ces lésions n’en sont pas dépour- 
vues; à leur périphérie, il y a des capillaires à endothélium turgescent. Les îlots 
les plus petits sont presque uniquement lymphocytaires, avec quelques histiocytes, 
dont certains commencent à prendre un aspect épithélioïde; ils contiennent de 
petits vaisseaux enflammés. A noter l'absence de plasmocytes. Le collagène, au 
Van Gieson, est rare dans les formations épithélioïdes ; il se trouve au pourtour des 
vaisseaux et forme quelques fibrilles éparses. Ces lésions rappellent celles de la 
maladie de Besnier-Bæck-Schaumann. M. Civatte, qui a vu nos coupes, pense qu'on 
ne peut les en distinguer; de fait, une comparaison avec certaines préparations 
de notre collection ne nous a pas permis de trouver de différence. Il n’y a pas été vu 
de bacille de Koch sur les préparations. 

Cependant cliniquement ce diagnostic élant peu plausible, celui de sarcoïde 
hypodermique nous parut plus exact et, à cause des séro-réactions fortement posi- 
tives, nous instituèmes un traitement d’épreuve antisyphilitique ; nous choisimes 
le bismuth pour pouvoir mieux interpréter le résultat. Il a permis une guérison 
extrêmement rapide. Déjà après la troisième injection d’hydroxyde de bismuth, la 
lésion profonde n’est plus grosse que comme une amande ; après la cinquième, ce 
n’est plus qu’une demi-noiselle ; après la septième, on ne sent plus qu’une petite 
lame d'infiltration sous la dépression qui, elle, n’a naturellement pas changé de 
forme, mais a nettement pâli. 

Une seconde biopsie, faite après la cinquième injection, a montré un infiltrat 
discret d’amas lympho-plasmocytaires : les cellules épithélioïdes ont complètement 
disparu, des plasmocytes sont apparus. Lésions dégénéralives des muscles arrecteurs 
des poils. 

Aujourd’hui, la lésion est guérie. Il ne persiste que sa cicatrice déprimée et 
mamelonnée. 


Ainsi donc, le diagnostic de cette lésion, impossible à poser par le seul 
examen clinique, a pu être porté d’abord grâce à la biopsie qui a montré 
une réaction réliculo-endothéliale du type épithélioïde, ensuite par les 
séro-réactions syphilitiques qui ont été fortement positives. Il s'agissait 
d’une sarcoïde hypodermique, remarquable par deux caractères peu com- 
muns, mais bien connus : l’ulcération et la nature syphilitique. Notons que 
le traitement bismuthique a eu une action si rapide et si complète qu'on ne 
saurait douter de cette étiologie syphilitique. Ajoutons que ni clinique- 
ment, ni histologiquement, le diagnostic de gomme syphilitique n’étail 
défendable. 

Cette observation est intéressante parce qu'elle pose la question des rap- 
ports des sarcoïdes hypodermiques avec les réticulo-endothélioses et plus par- 
ticulièrement avec la maladie de Besnier-Bœck-Schaumann. Les lésions his- 
tologiques, dans nolre cas, s’identifiaient avec celles qu’on trouve dans cette 
maladie. A ce propos, nous rappellerons que M. Gougerot, MM. Nicolas et 
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Gaté ont déjà rapporté des cas de maladie de Besnier-Bæck-Schaumann avec 
sarcoïdes hypodermiques. Mais chez notre malade, le lableau clinique est 
tellement différent de celui de cette réticulose, les signes viscéraux de cette 
dernière sont si totalement absents, que nous croyons prudent de ne pas 
suivre ici les indications histologiques. Car, comme l’un de nous le disait 
dans la séance de décembre dernier, l’histologie, si elle oriente le diag- 
nostic des réticuloses, ne peut caractériser leurs diverses formes : ce soin 
nous paraît appartenir seulement à la clinique. Quoi qu'il en soit, il nous 
apparaît que les sarcoïdes hypodermiques méritent d’être classées dans le 
groupe des réticuloses cutanées. 


M. Gouceror. — L'observation de Sézary est capitale et sera à retenir 
lorsqu'on discutera la classification et l’éliologie des sarcoïdes. 

— Elle montre l'existence de formes de transition entre les sarcoïdes 
dermiques et les sarcoïdes hypodermiques de structure épithélioïde ; il 
ne faut donc plus les opposer comme on a voulu le faire. 

— Elles prouvent surtout le danger des critères histologiques ; le 
schème histologique laborieusemeni élaboré de la maladie de Schaumann 
s'effondre en effet 

D'une part ce schème histologique existe en dehors de la maladie de 
Schaumann : puisque la lésion de Sézary a guéri par łe bismuth, ce n’est 
pas une maladie de Schaumann, car il n’y a pas dexemple de cette mala- 
die guérie par le bismuth, et cependant l'histologie (avec le témoignage 
du plus compétent des dermato-histologistes français Civatte) concluait à 
une maladie de Schaumann caractéristique, ou alors il faut admettre que la 
maladie créée l'intuition géniale de Schaumann est un syndrome très large 
dû à des causes diverses, depuis la lèpre, la leishmaniose, jusqu’à la syphi- 
lis, et surtout que sa formule peut exister dans des lésions (telle celle de 
Sézary) très différentes de la maladie de Schaumann et Sézary vient de con- 
firmer que dans ies réticulo-endothélioses en général, le diagnostic histo- 
logique n’était pas suffisant. 

D'autre part : même dans les formes typiques et complètes de la maladie 
de Schaumann, le schème histologique soi-disant caractéristique n’est ni 
constant ni complet. Vobstein et Bonnevie y ont récemment insisté dans 
un travail remarquable longuement analysé par Civatte. 


Prurit pré-éruptif et prurit post-éruptif 
dans la maladie de Dühring, 


Par MM. A. Sézary et F. Fras. 


Le prurit est un symptôme de modalité variable dans la maladie de 
Dühring. Nous signalerons succinctement ici deux cas où il a soit précédé, 
soit suivi l’éruptiof.. 
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Chez le premier malade, âgé de 6o ans, l'éruption a été précédée, pendant plus 
d’un an, par un prurit généralisé, souvent violent, rebelle à tous les traitements 
dits de désensibilisation, sans aucun autre signe objectif que des lésions de grat- 
tage. Lorsque l’éruption survint, typique cliniquement et cytologiquement (éosino- 
philie), il s’amenda pour faire place aux sensations pénibles habituelles de l’affec- 
tion. 

Chez le second malade, âgé de 68 ans, l’éruption, apparue depuis deux mois, 
classique cliniquement et cytologiquement, résista à divers traitements (hyposullite, 
sulfamides, arsenic), puis disparut au cours d’un traitement par des extraits hépa- 
tiques et du fer. Mais à sa suite persisla, pendant deux mois, un prurit très vif, 
qui céda à de nouvelles injections d’hyposulfite de soude. Un examen de la peau, 
à la lumière de Wood, fait par M. Giraudeau, montra, en dehors des vestiges peu 
apparents de l’ancienne dermatose, des lésions que l’œil ne pouvait apercevoir. 


Ainsi donc, un prurit isolé peut trouver sa cause dans une maladie de 
Dübhring, soit longtemps avant l'éruption, soit'après disparition de l’érup- 
tion. 


M. GoucEeror. — La première observation confirme celle que je vous ai 
présentée ici même avec Boudin (Soc. de dermat. du 14 janvier 1937, n° 1, 
p. 61 et Archives de la Clinique de Saint-Louis, janvier 1937, n° 34, p. 243). 
Je l'intitulais « prurit simple forme invisible, d’une dermatose polymorphe 
de Brocq-Dühring durant deux ans » (Voir Soc. de dermat., 28 nov. 1940, 


p. 369. 


Tuberculose hypertrophique massive de la langue, 


Par MM. A. Sézany, M. Borcerr et F. Pras. 


D... Charles, 66 ans, entre dans le service le 2 décembre 1941, pour une glossite 
très douloureuse persistant depuis un mois. C’est un sujet très amaigri, très déprimé. 
A l'examen, la moitié antérieure de la langue est fortement tuméfiée, elle a au 
moins doublé de volume; aussi bien en largeur qu’en épaisseur, et d’une façon 
symétrique. Elle a une forme cubique et porte les empreintes des dents. Ses bords 
sont très épaissis. Sa face inférieure est irrégulière, mamelonnée; on y voit sur le 
frein une petite ulcération de 2 millimètres de diamètre. Sa face supérieure est 
recouverte d’un enduit blanchâtre épais, facilement détachable, qu’on ne retrouve 
ni sur la pointe ni sur les bords, ni à la partie postérieure. Au palper bidigital, qui 
est très douloureux, on sent une induration diffuse et profonde de toute Ta partie 
antérieure de la langue, s’estompani à sa partie postérieure. Le reste de la cavité 
buccale est normal. 

Cette tuméfaction linguale provoque des douleurs très vives, même spontanément 
(d’où insomnie) et encore plus si le malade tente de s’alimenter avec des solides 
(ce qu’il ne peut plus faire). Cette douleur irradie peu ; cependant, à l’occasion d’un 
paroxysme, elle peut se propager vers les articulations temporo-maxillaires. 

On note un empâtement des régions sous-maxillaires sans adénopathie et des 
hypertrophies ganglionnaires cervicales. 

Le malade ne se plaint d’aucun autre symptôme. Il salive, mais il ne tousse pas 
et ne crache pas. Sa température est normale. 

L'affection a débuté un mois auparavant par une petite tache lenticulaire sié- 
geant sous la pointe et douloureuse à la pression. Quelques jours après s’est pro- 
duite la tuméfaction de la partie antérieure de la langue, qui, depuis, ne s’est 
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guère modifiée. Notons qu'aux premiers jours, la glossite s’est accompagnée de 
fièvre, entre 38° et 39°, mais la température est ensuite redevenue normale pour 
s'y maintenir jusqu’au bout. 


L'impression était celle d’une glossite infectieuse à allure torpide, d’autant plus 
qu’on comptait (a le sang 10. 800 leucocytes, avec un pourcentage de 86 o/o de 
polynucléaires : la thiazo- sulfamide prescrite pendant 16 jours ne donna aucun 
résultat, pas plus que trois injections de propidon dont une seule provoqua une 
élévation thermique à 3824. On envisagea alors la possibilité d’une mycose : de 
l’iodure de potassium fut ordonné, mais en vain. Le malade s’affaiblit progressive- 
ment et, après avoir eu une contracture abdominale qui fit penser d’abord à une 
méningite, puis à une périlonite bacillaires, il mourut le 12 janvier. 

A l’autopsie, on découvrit une infiltration tuberculeuse des deux poumons, avec 
une caverne au sommet droit. Quelques fausses membranes sur le péritoine. 

Un fragment de la langue a pu être prélevé pour l'examen histologique. Celui-ci 
montre une tuberculose “diffuse, interstitielle, caractérisée par de très nombreux 
infillrats formés, au centre, de cellules épithélioïdes, en bordure, de lymphocytes ; 
au milieu de ces infiltrats, on voit parfois des zones caséifiées et quelques cellules 
géantes. La méthode de Ziehl y révèle des bacilles de Koch. Les muscles sont très 
altérés, réduits à quelques faisceaux dégénérés ou envahis par une sclérose inflam- 
matoire riche en fibroblastes et cellules rondes. Dans les poumons, lésions classi- 
ques de tuberculose pulmonaire. 


Il s'agit donc d'une tuberculose massive hypertrophique intéressant 
toute la moitié antérieure de la langue dans ses parties profondes. Une 
forme aussi massive de tuberculose linguale est exceptionnelle. Dans la 
thèse de Pinel (Paris, 1922) et dans le cas de Morestin (Bulletin de la Société 
anatomique, 1906, p. 451), on trouve la description de nodules tuberculeux 
isolés, mais non d'une lésion profonde aussi massive 


Statistique des cas de syphilis récente 
observés au Dispensaire Laiïller en 1941, 


Par MM. A. Sézary et A. Duruy. 


Voici le relevé annuel des cas de syphilis récente qui se sont présentés 
en 1941 à la consultation du lundi de l'Hôpital Saint-Louis et à notre 
dispensaire Lailler (1). 

Nous en avons compté 271, dont 158 chez des hommes et 113 chez des 
femmes. Les circonstances actuelles font qu'il est difficile de comparer ces 
chiffres avec ceux de 1938 (année normale), de 1939 et 1940 (années anor- 
males, mais chacune pour une raison différente). 

Cette année, ce n'est point surtout le chiffre global qu'il importe de 
considérer, mais les chiffres de la morbidité selon les différents mois de 
l’année. Ils sont les suivants : janvier, 16 cas ; février, 19 ; mars, 9; 
avril, 19 ; mai, »r ; juin, 13 ; juillet, 20 ; août, 30 ; septembre, 25 ; octo- 
bre, 39 ; novembre, 32 ; ts 32 ; c'est-à-dire pour le premier 


(1) Établi par les soins de notre assistante sociale Mie Cavalier, que nous remercions 
pour son active collaboration. 
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semestre 97, pour le second 174, soit une augmentation importante pour 
le second semestre de 79,4 o/o. Ge qui indique que la morbidité syphiliti- 
que s’est aggravée pendant cette période. Ajoutons qu'elle a diminué en 


janvier 1942 (19 cas). 
Voici maintenant les causes des contaminations : 


1) Hommes : 


Femmes de rencontre..." AAA III 
Epous esT déc eo nas Los D Dur 000 0 0 606 00000 8 
Ammieshréculièresmerr terme nee 20 
Contaminations en maisons (1)............ 14 
Hommes Er meme Ce cit 0e 4 
INCONNU a a EEE E AA e Ce I 
2) Femmes : 

Hommes de rencontro iaa Aen aee 39 
MARS AA A A S E ASA 20 
IEEE AA A E do ve 39 
Contaminations professionnelles (femmes de 

MAISONS TOUKEN ECAT) AA EE 14 
mMeonnue sÉnvacovoocovs souvoredoop oo n0ot T 


Nous sommes toujours frappés par la rareté du chancre mou et de la 
lymphogranulomatose vénérienne. 


Statistiques vénéréologiques de 1941 
de la Clinique de la Faculté à l'Hôpital Saint-Louis, 


Par MM. H. Goucrror et R. BURNER. 


Durant l’année 1941, nous avons traité au Dispensaire de la Clinique de 


la Faculté : 
Syphilis récente. 


Janv. Fév. Mars Avril Mai Juin Juil. Août Sept. Oct. Nov. Déc. Total 


HOMMES TOO E ET NO TOUT RE a OTOT 
D CS a O 9 124 


Femmes ... CHRONO 8 9 9 II 


Total Eee 19 15 B w m o w 00 4r SONO TO 





Chancres mous. 
Néant. 
Maladie de Nicolas-Favre. 


3 hommes, dont un atteint de syphilis concomitante. 


(1) Non toujours controuvées par les Services de la Salubrité publique. 
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Mode de contamination de la syphilis établi d'après les déclarations des malades. 


Hommes : 
Prostituées rencontrées dans la rue, au bal, au café, etc.............. 30 0/0 
Femmes rencontrées dans la rue, au bal, au café (non rémunérées).... DORE 
Filles de salle, de restaurant, ouvrières.............. ie POO D) 
DES ce sieste SO TR OT DO D Ci ROC D ES LOC 00000008 HR) 
Femmes légitimes ...:....%. Dés a N ae EEE E EE a Aoa 6 » 
Femmes mariées .......... MAG TON RTE A PE Ci EL CET HS aS 6 » 
Prostituces sde mason -a BATIS roras erae A ene eA ec E rS (EE) 
» » CNÉPLOMINCE eee ce FOND DOS T DAS 00 20) 
Hommes (homosexualité) ............ aaea te Dee se ler 4 » 
Femmes : 
MAR a a a N N OCR PO ne ares Lane TOR ne D Y 
ADI R AATA CUS RE s Te E eue SPORE LS ESS 39 » 
Clentdeipassacerchez les prostituées, -ea etan e eco cie ce 34 » 


Cette statistique appelle les réflexions suivantes 

Nous avons observé en 1941, 315 syphilitiques, dont 191 hommes et 
124 femmes. 

Parmi les hommes, le nombre d'étrangers est relativement faible : 21 
{ro Nord-Africains, 3 Polonais, 2 Arméniens, 2 Chinois, 1 ...., 1 Italien, 
1 Grec, 1 Russe). 

Le nombre de syphilis récentes en 1941 est supérieur à celui des 
années 1938 (239 cas dont 175 hommes et 74 femmes) et 1937 (265 cas dont 
186 hommes et 79 femmes). Mais il est inférieur au chiffre de 1936 
(345 cas dont 229 hommes et 116 femmes). 

L'augmentation de 1941 porte surtout sur le nombre de femmes, qui a 
presque doublé depuis 1938 : 126 en 1941 contre 64 en 1938. 

Le chancre mou, dont nous signalions la régression continue depuis 
1927, a complètement disparu en 1941. 


YE 
La maladie de Nicolas-Favre a diminué de fréquence : 3 cas au lieu de 12 
en 1938. 


En ce qui concerne le mode de contamination, nous constatons que le 
pourcentage de contamination par les prostituées de la rue et les femmes 
de rencontre non rémunérées est, cette année, sensiblement identique. 

Plus élevé est le chiffre des contaminations par les femmes mariées 
(6 o/o au lieu de 0,2 en 1938) et par les femmes légitimes (6 o/o au lieu de 
0,4 en 1938). 

Les femmes de prisonniers constituent une forte proportion des femmes 
mariées et des femmes de rencontre. 

Le nombre de contaminations dans les maisons est un peu plus élevé en 
1941 (4 o/o dans les maisons de Paris contre 2,7 o/o en 1938 et 2 o/o dans 
les maisons de province). 

Les contaminations homosexuelles chez l’homme subissent une courbe 
légèrement ascendante : 1 o/o en 1937, 3 o/o en 1938, 4 o/o en 1941. 


Bull. 
172 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 84 





Statistique des cas de syphilis primo-secondaire, 
découverts en 1941 au Dispensaire de Beurmann, 


Par MM. R.-J. WeissexBacn, R. Le Baron el Mlle G. EYRAUD. 


Nous présentons, selon le plan habituel, le relevé (1) des cas de syphilis 
primo-secondaire du dispensaire annexé à notre service de l'Hôpital Saint- 
Louis. 


Le chiffre total de 214 montre une nette augmentation sur les dernières années, 
alors que, jusqu'ici, nos relevés, faits depuis 1935, avaient indiqué une diminu- 
tion progressive 


1939 1936 1997 1938 1939 1940 1941 
254 247 220 21I 183 138 21/4 


Ces cas peuvent être divisés de la façon suivante, selon les périodes de la mala- 
die et le sexe des malades : 


D! De Total 
Hommes ere. 77 53 130 
Femmes eee 29 55 84 
POLAR TE ere 106 108 214 


Quant à l’origine des contaminations, nous présentons le tableau suivant 
avec toutes les réserves habituelles. Il ne montre pas de différences sensi- 
bles dans la proportion entre les diverses rubriques, constatée les années 
précédentes. 

Contaminations d'hommes par : 


BIOS LUE Id MAISON EEE E E LL LE 2 
Prostituees deu e ss RER RE CUT 26 
Femmes de rencontre (prostituées possibles)...... 36 
Amiestré sure ire rer ele dre cite 18 
ÉDOUSES A ee nn ere ee Die en cree 3 
Péedérastesa mna a a E a T R A e  eCee 2 


Marisiea k Haare sanaak n 2.0 000 A C0 0 DO GO 
Amis RÉ SUIS EE eee TI CRE ECT 30 
Hommes de rencontre (dont 7 aveux de prostitution 
ClEinceSne) assoc sroc cadet as eoavie one I 
RISU PrOTESSLO OME EEE ET CRE e A 
lransiisontan cune rer eme noter 


H I © 


(x) Statistique établie avec la collaboration de notre dévouée assistante du Service 
social, Mlle Lamoureux. 
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Statistiques du Dispensaire de Salubrité 
et de la Maison de Saint-Lazare en 1941, 


Par M. LUCIEN PÉRIN. 


L'activité du Dispensaire de Salubrité et de la Maison de Saint-Lazare, 
du 1% janvier au 31 décembre 1941, est résumée par les chiffres suivants 


1° Examen clinique des prostituées : 

Le nombre des femmes en carte visitées au Dispensaire de Salubrité s’est élevé 
à 3.616. Le nombre total des visites effectuées a été de 74.305. Sur ces 3.616 fem- 
mes, 769, soit une proportion de 21,2 0/0, ont été reconnues malades et hospitali- 
sées à Saint-Lazare ou au service annexe de Sainte-Anne. Les affections constatées 
ont été les suivantes 

Syphilis primaire ou secondaire : 63; syphilis ancienne : 74; gonococcies : 264; 
chancre mou : o; maladie de Nicolas-Favre : 1; affections diverses (gale, phthi- 
riase, végétations, cervicites, uréthrites, bartholiniles sans gonocoques) : 367. 

Le nombre des insoumises a été de 8.749 pendant la même période. Sur ces 
8.749 femmes, 3.695, soit une proportion de 41,3 o/o, ont été reconnues malades 
et hospitalisées. Les affections constatées ont été les suivantes : 

Syphilis primaire ou secondaire : 303; syphilis ancienne : 297; gonococcies : 
1.511; chancre mou : o; maladie de Nicolas-Favre : 1; affections diverses : 1.583. 

Le nombre des femmes de maison hospitalisées a été de 627, dont 182 arrêtées 
au cours de leurs visites, 435 arrêtées au moment de leur entrée. Les affections 
constatées ont été les suivantes : 

Syphilis primaire ou secondaire : 71; syphilis ancienne : 4o; gonococcies : 300; 
chancre mou : o; maladie de Nicolas-Favre : 1; affections diverses : 215. 


2° Hospitalisation : 
Le mouvement hospitalier a été le suivant pour l’ensemble des services 
Femmes en carte et insoumises. 4.099 


D AONMS ON EE TPE ES 584 
Maison de Saint-Lazare (3 services)... » entrées librement .... 138 
Hospitalisées chroniques ..... : 8 
Enfants "tree re (ro 20 
Service annexe de Sainte-Anne (1 ser- Femmes en carte et insoumises. 377 
NO MT SC D Rene D Me MAISONn ere EEE 43 
Centre de convalescence de Nanterre (x service)......... ets Te Te 2 10 
3° Examens de laboratoire : 
a) Dispensaire de Salubrité : 
Nombre total des examens f 
DEULLQUES A S N Ea 66.474 l? 
; ; Résultats E POSTIS E E: 53 
NT RE E positi 7 
manens Solo gigues 297529. » nécatils eae a S70, 
Femmes en carte et femmes Résultats POSitiis re" 0 215 
AELTIE USOT taae ai UE 16.916 » DESAS OO 
moam oao dne Le nn f Résultats positifs e ia 538 
» MÉCANNLAR TRE 0 de | LOT 
ee : a = Résultats positifs ........ T2 107 
; 3 TEn T 7 
Examens bactériologiques .. 37.345 | à mE asgo a O 
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HEMMeSNeN Cante measa 6.265 ) Resultats positis PEA I Y ie 
» Mega tins e AE ET TEE 6.120 
Femmes de maison …. 4. ...=114.322 Resultats positifs SAA A 
» DE S AUS Lo DS rh os 14.047 
Insoumises et divers ....... 16.758 f: Re aliat positis ARS T S : 047 
» DETA SE E ee a EAA: 


b) Maison de Saint-Lazare et services annexes : 
Nombre total des examens 


PAILEAS; eeN 9,00 
à } 6 Resalta tS SPORE rer rer 2.935 
Examens sérologiques ...... 18.897 } a er MIN EN 15.062 
; , Pe e s 7 (EResultats i Positiis imi e E 3.438 
Examens bactériologiques .. 24.240 } z DEAE EUA LÉ saone 


4° Contrôle technique et service épidémiologique : 


Un arrêté ministériel en date du 14 janvier 1941 a prescrit comme obligatoires la 
déclaration numérique des cas de maladies vénériennes contagieuses constatées par 
les médecins et les enquêtes épidémiologiques s’y référant (x). 

En application de cet arrêté, le service de contrôle technique institué au Dispen- 
saire de Salubrité a reçu 3.684 déclarations de maladies vénériennes, transmises par 
les services hospitaliers, par les dispensaires et organismes antivénériens ou par les 
médecins particuliers, pour l’ensemble de la population parisienne. Ces 3.684 décla- 
rations comprennent : 1.901 cas de syphilis primo-secondaire, 1.779 cas de blen- 
norragie, 1 cas de chancre mou et 3 cas de maladie de Nicolas-Favre. 

Sur ces 3.684 déclarations, 3.048 s’accompagnaient de renseignements imprécis 
ne permettant pas une enquête utile (amies de rencontre sans indication, signale- 
ments mal définis, contaminations ignorées, elc.); 219 intéressaient des services 
divers (inspections départementales d'hygiène, autorités militaires, etc.) auxquels 
elles ont été communiquées; 417 contenaient des avis de contamination précis 
intéressant directement le service épidémiologique du Dispensaire (D' Durel) et qui 
ont été retenus comme bases d'enquêtes. Ces avis de contamination se répartissent 
comme suit : 


Syphilis primo-secondaire : 129 cas. 


Origine présumée. ..... Femmes demaisonsen tete 65 
» du dehors (en carte, pros- 
tituées clandestines ou 
amies particulières) .... 64 
Blennorragie : 287 cas. 


Origine présumée...... Femmes de maison..." "140" 225 
» du dehors (en carte, pros- 
lituées clandestines ou 

amies particulières} .... 62 


Chancre mou : 1 cas. 


Origine présumée...... Femme de maisons." 0 I 


Sur les 65 femmes de maison incriminées comme agents contaminateurs de syphi- 
lis, 23 purent être identifiées et retrouvées. Six étaient réellement syphilitiques, 
mais avaient été hospitalisées à Saint-Lazare avant l’enquête. Les 17 autres se mon- 
trèrent saines (2). 


(1) Voir L. Péri. Déclaration des maladies vénériennes contagieuses et secret 
médical. Paris Médical, 30 novembre 1941. 
(2) Voir Bull. Soc. fr. de Derm. et Syph., 13 février r941, p. 145. 
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Sur les 64 femmes du dehors incriminées pour la même affection, 32 furent 
retrouvées par le Service social; 20 d’entre elles étaient malades, 12 étaient saines. 
Parmi les 20 femmes atteintes de syphilis, 11 étaient déjà traitées (2 femmes en 
carte, 9 clandestines), 9 étaient contagieuses et furent mises en traitement (3 fem- 
mes en carte, 6 clandestines ou amies régulières). 

Sur les 225 femmes de maison incriminées comme agents contaminateurs de 
blennorragie, 105 furent identifiées et retrouvées ; 48 d’entre elles furent reconnues 
saines, 57 étaient Contagieuses. Parmi ces dernières, 6 avaient été déjà hospitalisées 
à Saint-Lazare par les médecins contrôleurs, 5r le furent à la suite des enquêtes. 

Sur les 62 femmes du dehors incriminées pour la même affection, 39 furent 
retrouvées par le Service social; 28 étaient saines, 11 étaient contagieuses. Parmi 
ces dernières, 4 étaient déjà traitées (clandestines), 7 furent hospitalisées ou mises 
en traitement (1 femme en carte, 6 clandestines ou amies régulières). 

L'avis unique de chancre mou ne put être vérifié, la femme incriminée n’ayant 
pas été retrouvée. 

En dehors de ces cas, 30 cas de contamination attribués à des hommes ont 
été déclarés; 25 de ces cas se rapportaient à la syphilis, 5 à la blennorragie. Les 
enquêtes pratiquées par le Service social ont permis de retrouver 21 des sujets ineri- 
minés, dont 9 ont été reconnus malades et ont pu être mis en traitement; 6 de 
ces malades étaient atteints de syphilis, 3 de blennorragic. 12 enquêtes sont restées 
négatives. 


L’hérédité dans le pityriasis rubra pilaire, 


Par M. A. TOURAINE. 


L'hérédité de la maladie de Devergie était seulement considérée comme possible 
par Siemens, en 1929, et par Cockayne, en 1933, en raison du petit nombre (4 au 
total) des observations familiales connues. Elle doit, à mon avis, être définitive- 
ment admise aujourd’hui, au moins pour un grand nombre de cas, ainsi qu'il 
résulte de l’analyse de 148 observations récentes, datant de moins de dix ans et 
que j’ai trouvées dans la littérature mondiale. 

De ces 148 observations, 54 sont inutilisables au point de vue génétique, car, 
d’après les documents que j'ai en mains, elles ne comportent aucune enquête 
familiale, Restent 94 observations où les résultats de cette enquête ont été consignés. 


Parmi ces 94 observations, 32 concernent des cas solitaires, pour les- 
quels il est spécifié qu'aucun autre membre de la famille ne présente de 
lésions analogues. Par contre les 62 autres cas (c’est-à-dire 66 o/o) sont 
familiaux et appartiennent à 19 familles différentes (moyenne de 3,3 cas par 
famille). C’est là une forte incidence et que ne saurait expliquer un simple 
hasard, d’autant qu'il s’agit d’une affection rare. 

Sur ces 19 familles, 3 ne comportent que des cas en ligne fraternelle, 
dans une même fratrie, sans cas parmi les ascendants ; elles réunissent 
8 cas au total. Ce sont celles de Goldschlag (1 frère et 1 sœur), Brezowsky 
(2 frères sur 5), Strauss (4 frères et sœurs sur 6). Elles ne donnent pas de 
renseignements sur les grands-parents ; aussi ne peut-on savoir si les 
parents (qui étaient indemnes) étaient ou non des conducteurs. 

Dans 9 autres familles, réunissant 18 cas, l’hérédité s’est manifestée seu- 
lement en ligne descendante, directe, parentale (sans autre malade dans les 
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fratries). Ce sont celles de Gaertner, Werther (père et fils), de Goldschmitt, 
Curth, Schuermann, Funk (mère et fils), de Mazzanti (cas douteux), Schil- 
ling, Eichhoff (mère et nouveau-né de sexe non spécifié). La maladie s’est 
transmise d'un descendant malade (2 fois le père, 7 fois la mère) à un des- 
cendant unique. Elle n’a jamais dépassé 2 générations (3 si l’on compte les 
conducteurs dans l'observation Jeanselme et Burnier). 

Dans 5 familles, réunissant 30 cas, il y a eu hérédité à la fois en ligne 
fraternelle et en ligne descendante, sans dépasser encore deux générations. 
Ce sont celles de de Beurmann, Bith et Heuyer (père, 4 enfants sur 6, 
2 nièces ; 7 cas au total), Zeisler (père et 3 fils sur 4 ; 4 cas au total), 
Jeanselme et Burnier (4 frères et sœurs sur 5, 2 enfants sur 3 d’une des 
sœurs ; 6 cas au total), Touraine, Solente, Golé et Hesse (suite en 1932 de 
l’observation de Lortat-Jacob, Fernet et Bucquoy de 1930) (5 frères et sœurs 
sur 6, 3 neveux el nièces sur 8 ; 8 cas au total), Sweitzer (père et ses 
4 enfants ; 5 cas au total). 

Pour 2 observations enfin, réunissant 6 cas (Bechet, Juliusberg), je man- 
que de renseignements précis. 


Des G8 observations avec enquête familiale, peu sont utilisables pour la 
recherche des lois de Mendel car la plupart omettent de donner la con 
stitution exacte de la famille. Il n’en reste que 14 pour comporter un pédi- 
gree suffisamment complet. 

Ces 14 observations réunissent 46 cas de maladie de Devergie. Voici les 
chiffres qui résultent de leur ensemble, conformément aux règles habi- 
tuelles des tableaux de génétique : 

Descendants atteints : 39 ; descendants indemnes : 37. 

Sujets atteints au total : 26 hommes, 16 femmes, 4 sujets de sexe non 
précisé. 

Descendants indemnes : 9 hommes, 8 femmes, 20 de sexe non précisé. 


descendants atteints 20 RE S 
~ est de, c'est-à-dire de 1,05 ; 
descendants normaux 35 


il est donc presque très exactement celui que réalise la loi de l’hérédité 
mendélienne en dominance régulière, simple, dans le cas (d’ailleurs de 
beaucoup le plus fréquent en pratique) de l’union d’un hétérozygote avec 
un sujet normal. 

Il existe 4 cas de conducteurs (r dans la famille de de Beurmann, et dans 
celle de Jeanselme, 2 dans celle de Touraine), tous 4 du sexe féminin. 

On constate une légère prédominance, parmi les sujets atteints, pour le 
sexe masculin : 68 hommes (56 o/o) contre 54 femmes pour l’ensemble 
des cas ; 30 hommes (56 o/o) contre 23 femmes sur 53 cas familiaux (plus 
9 sujets de sexe non indiqué). Mais cette prédominance s’atténue encore 
si l’on incorpore, dans les cas familiaux, les 4 conducteurs avec les malades 
(80 hommes contre 27 femmes) ; elle devient négligeable. 

Le pityriasis rubra pilaire obéit donc, pour ses cas familiaux (qui consti- 
tuent les deux tiers de tous les cas), à la loi mendélienne de dominance 
régulière, simple, sans prédominance sexuelle. Un seul gêne anormal paraît 


On voit que le rapport 
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responsable. Cette notion n'est pas incompatible, loin de là, avec les 
diverses autres conceptions pathogéniques qui ont été émises (rôle des 
intoxications, de la tuberculose, des dysendocrinies, etc.). 

Il est a noter que dans plusieurs cas, conformément à un fait fréquent 
en génétique, l'enfant a été plus gravement touché que l'ascendant malade 
(Goldschmitt, Eichhoff, avec mort à 9 jours; Schilling avec mort à 
12 jours ; Mazzanti, avec avortement). 

Une dernière remarque intéressante doit être faite. Alors que, sur 78 cas 
non familiaux, je compte 19 formes généralisées, érythrodermiques, je 
n'en relève aucune parmi les 62 cas familiaux. L’argument est-il suffisant 
pour distinguer deux variétés de maladie de Devergie : l’une acquise, 
peut-être toxique (en particulier d'origine tuberculeuse) et assez souvent 
érythrodermique ; l’autre congénitale, héréditaire, non érythrodermique ? 
Le fait est à confirmer par des documents plus étendus. 


BIBLIOGRAPHIE DES OBSERVATIONS FAMILIALES 


De BeurMaxx, Bıra et Heuyer. — Ann. Derm. et Syph., 1910, p. 609. 
Brezowsky. — Zbl. f. Haut- u. Geschl. kr., 46, n°% 3-4, 20 octobre 1933, p. 140. 
Cockayne. — Inherited Abnormalities of the Skin, Londres, 1933, p. 151. 


Curt (H.). — Arch. of Derm. and Syph., 35, n° 3, mars 1937, p. 542. 





EICHOFF. Zbl. f. Haut- u. Geschl. kr., 52, n° 4, 20 novembre 1935, p. 201. 
Funx. — Dermat. Woch., 109, n° 47, 25 novembre 1939, p. 1313. 

GÆRTNER. — Arch. für Derm. u. Syph., 429, 1921, p. 479. 

GorpscuLac. — Zbl. f. Haut- u. Geschl. kr., 47, n% 1-2, 5 janvier 1934, p. 28. 
GOLDSCHMITT. — Proc roy. Soc. Med., 26, 1933, p. 745. 

JEANSELME et BURNIER. — Soc. fr. Derm. et Syph., 14 mai 1925, p. 215. 
JuLIussERG. — Hdb. d. Haut- u. Geschl. kr. (Japassonn), 7, 2° p., 1931, p. 155. 


LorrTar-Jaco8, FERNET et Bucquoy. — Soc. fr. Derm. et Syph., 12 juin 1930, p. 653. 
Mazzanti. — Il Dermosifilografo, 8, 1933, p. 517. 
Nardi. — Giorn. ital. Derm. et Sifil., 74, n° 4, octobre 1933, p. 983. 


Semirinc. — Dermat. Ztschr., 68, 1934, p. 190. 

SCHUERMANN. — Dermat. Woch., 406, n° 1, 1% janvier 1938, p. 24. 

SIEMENS. — Hdb. d. Haut- u. Geschl. kr. (Japassonn), 3, 1929, p. 157. 

STRAUSS. — Arch. of Derm. and Syph., 38, n° 1, juillet 1938, p. 154. 

SWEITZER. — Arch. of Derm. and Syph., 34, n° 6, juin 1935, p. 932. 

TOURAINE, SOLENTE, GoLÉ et Hesse. — Soc. fr. Derm. et Syph., 9 juin 1932, p. 662. 
WERTHER. — Cité par JULIUSBERG. 

ZEISLER. — Cité par SIEMENS, JULIUSBERG et NARDI. 


Une cause d’erreur dans l'interprétation des cuti-réactions 
à la tuberculine, 


Par M. MARCFRON. 


Le 9.142, M™e B... reçoit une cuti-réaction à la tuberculine brute de l'I. P. 
négative le surlendemain. Relue le 17 janvier 1942, elle est très positive. 

La chronologie étant semblable à celle de la dermite retardée de sensibilisation 
(D. R. S.), je fais, le 22 janvier 1942, une nouvelle cuti franchement positive dans 
les 48 heures. L’analogie est complète. 
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Dès le r9 janvier 1942, je fais à 25 femmes de Saint-Lazare des cutis par scari- 
fications quadrillées. 

Au 3° jour, 15 sont positives, 10 négatives. 

Au 10° jour, 17 sont positives, 8 négatives. 

Deux des sujets ont donc présenté une positivité à retardement. A tous deux, 
le 2 février 1942, nouvelle cuti qui le surlendemain est positive. 


Ces positivités retardées souvent observées ont soulevé des hypothèses. 
Je propose celle d’une sensibilisation à la tuberculine analogue en tous 
points à celle qu’on observe avec le trinitroanisol ou la laque de Chine. 

Dans nos trois observations il est plus satisfaisant d'admettre que les 
secondes réactions positives sont plus le fait d’une sensibilisation à la tuber- 
culine, agissant elle-même comme antigène, que d’une primo-infection au 
bacille de Koch s'étant produite précisément dans le court laps de temps 
ayant séparé les deux cutis. 

J'estime qu’on ne doit pas négliger l'hypothèse de la D. R. S. dans l'inter- 
prétalion de la cuti lorsqu'il ne s’agit pas de sujets neufs à ce genre d'in- 
vestigation. 


Premiers résultats du traitement des engelures 
par les injections intraveineuses de fluorescéine, 


Par PAUL LEFÈVRE, BERTRAND DUBARRY et GUILLAUME HALLÉ. 


C'est à la séance de Mars 1941, que nous vous avons proposé de traiter 
les engelures par des injections de fluorescéine (1). Nous nous promettions 
de reprendre ce traitement dès le prochain automne. Nous n’y avons pas 
manqué. Mais, désireux de vous apporter des résultats certains, nous avons 
voulu juger de cette méthode dans une période de grands froids continus. 
Depuis le début de janvier ces conditions ont été réalisées. Voici nos résul- 
tats. 

Nous ne vous apporlons pas une panacée, nous ne faisons pas de mira- 
cles, nous ne sommes pas des guérisseurs, mais à la question : les injec- 
tions intraveineuses de fluorescéine agissent-elles de façon favorable sur les 
engelures ? nous sommes en mesure de répondre : indiscutablement oui. 
C'est peu et c’est beaucoup, car comme nous vous le dirons plus loin, il 
est vraisemblable que l'application au traitement des engelures de ce nou- 
veau médicament n’est qu'une première indication thérapeutique qui peut 
être suivie de beaucoup d’autres. 

Nous avons utilisé ce traitement dans 85 cas. Dans 57 cas nous avons 
obtenu un bon résultat, dans 20 cas le résultat est discutable, 8 cas seu- 
lement peuvent être considérés comme des échecs. Ce qui donne le pour- 
centage suivant. 


(1) Pauz Lerèvre et Berrraxn Duparry. De l’utilisation de la fluorescéine dans le 
traitement des engelures. Bulletin de la Société Française de Dermatologie, séance 


du 13 mars 1941, P. 217. 
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Bons résultats : 67,05 o/o. 
Résultats discutables : 23,53 o/o. 
Echecs : 9,42 0/0, 


Nous avons rangé dans les bons résullats toutes les observations où l’amé- 
lioration a été évidente, durable ou répétée et dans lesquelles l’action favo- 
rable des injections de fluorescéine paraît certaine. 

Dans les cas discutables nous avons rangé ceux où lamélioration n’a 
porté que sur les signes subjectifs, où elle n’a été que très passagère, 
où elle a pu être attribuée à d’autres facteurs que le traitement, notamment 
à une élévation rapide de la température, enfin, des cas où le traitement 
a été trop tôt interrompu. 

Les échecs sont les cas où manifestement les engelures n’ont pas été 
modifiées favorablement ou même se sont aggravées pendant le traitement. 

Les bons effets du traitement se font d'ordinaire sentir assez rapidement. 
Dans 18 cas ils ont été ressentis dès la première ou la seconde injection. Le 
plus souvent c’est vers la 4° ou la 5° injection que les bons effets se font 
sentir. 

L'amélioration se manifeste d'ordinaire comme suit : 

diminution ou disparition des phénomènes subjectifs : démangeaisons, 
picotements, brûlures, engourdissement, disparition de la sensation de 
tension, impression d’assoupplissement, 

diminution de la gêne fonctionnelle : possibilité de fléchir complète- 
ment les doigts, de serrer un objet, de boutonner ses vêtements, de se 
chausser, de marcher, 

diminution de l’œdème : possibilité d'ôter une bague, de remettre des 
gants ou des chaussures, 

atténuation et disparition de la cynaose. Dessiccation rapide des lésions 
bulleuses, 

assèchement, puis cicatrisation progressive des ulcérations, 

C'est en général dans l’ordre où nous venons de les énumérer que se suc- 
cèdent dans le temps les améliorations diverses qui conduisent à la gué- 
rison. 

L'âge des sujets traités a varié de 8 à 8o ans. 

Dans l'impossibilité où nous sommes de publier ici nos 85 observa- 
tions citons quelques phrases ou donnons un court résumé de quelques- 
unes d’entre elles. 


Oss. 1. — M! Q..., 30 ans. Dès le lendemain de la première injection faite le 
13 novembre 1941, amélioration très sensible (doigts désenflés), on peut enlever 
très facilement deux bagues, ce qui aurait été impossible la veille. 


Oss. 85. — M™ IH. B..., 42 ans. Doigts et dos des mains couverts d’engelures, 
cyanose, tuméfaction très marquée, quelques crevasses, sensations de démangeai- 
son et de cuisson très désagréables. A la suite d’une première injection, disparition 
brutale des démangeaisons. Sept injections en tout. Guérison totale au bout de 
15 jours le 12 janvier 1942. 
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Oss. 72. — Mie W..., 8o ans. Vit dans un rez-de-chaussée peu chauffé (10° à 12°) 


et peu éclairé; elle souffre terriblement des doigts et notamment de la pulpe des 
doigts, le moindre choc sur ce point arrache un cri (impossibilité de se servir de 
ses doigts pour saisir un objet, pour boutonner ses vêtements, pour jouer du piano). 
Vu l’âge de la malade et l’aspect presque parcheminé du bout des doigts on peut 
se demander s’il n’y a pas début de gangrène sèche, mais ceci s’est déjà produit 
l'hiver dernier et a disparu dès le mois d'avril. Tous les doigts sont cyanosés à 
l’extrême et sont le siège de démangeaisons, de douleurs, surtout le matin au réveil. 
Après deux injections de fluorescéine, les phénomènes subjectifs ont diminué 
notablement, les extrémités des doigts sont infiniment moins douloureuses, moins 
sensibles aux pressions. L'aspect s’est modifié, la pulpe est gs souple. L’améliora- 
tion s’accentue avec de nouvelles injections et le 37 janvier 1942, après cinq injec- 
tions, la malade peut de nouveau boutonner ses vêtements et jouer du piano. 


Nous avons fait dans beaucoup de cas des injections quotidiennes tout 
au moins pour les quatre premières, ensuite tous les deux jours et même 
seulement deux fois par semaine. Nous n'avons pratiquement jamais 
dépassé ro à 12 injections pour une série ; le plus souvent nous avons 
obtenu un bon résultat avec 6 à 8. Quelques malades n'ont reçu qu’une ou 
deux injections. 

Nous ne croyons pas la cadence quotidienne indispensable, une injec- 
tion faite tous les deux jours nous paraît à recommander. 

Ces injections sont remarquablement tolérées. 

Nous voulons insister ici sur la manière de formuler ce médicament car 
un seul incident nous a été rapporté et il est infiniment vraisemblable 
que c’est la pureté de la préparation utilisée qui doit être incriminée. 

La fluorescéine était en effet utilisée jusqu'ici uniquement comme colo- 
rant de laboratoire ou bien pour certains usages particuliers en hydrologie. 

Or la fluorescéine employée en hydrologie n’est pas forcément d’une 
grande pureté. 

De plus, nous nous trouvons ici en présence de désignations qui prêtent 
ambiguïté. La fluorescéine est un corps acide insoluble, ce que l’on doit 
employer c’est son sel de soude, c’est un fluorescéinate de sodium. Mais ce 
sel de soude est vendu par une grande fabrique de colorants sous le nom 
de fluorescéine pure soluble ou furanine S. 

Pour éviter tout ennui il est donc prudent de formuler ainsi : 


Fluorescéine pure soluble R. A. L......... not TE 0,10 

Paur DIArs II REP EREE EEE site ta a 2 cm° 
ou encore : 

Hluorescéimate ler sodium ee ne nee eee Une 0,10 

BaAURDIdiS HER EME ET EL E de DARCOS 


Ce sont des solutions à 5 o/o ; nous avons aussi utilisé, sans le moindre 
inconvénient, une solution à to o/o, nous n’avons pas remarqué qu’elle soit 
d’une plus grande activité. 

Peut-on émettre une hypothèse, sur le mode d'action, sur la pathogénie 
de ce traitement ? Il y a un an, nous reportant à la communication de 
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M. Étienne May (1) nous supposions que la fluorescéine agissant comme 
photo-sensibilisateur permettait l'absorption de certains rayons solaires de 
courte longueur d'ondes. 

Certains faits que voici nous ont amené à penser que l’action favorable 
de la fluorescéine sur les engelures était beaucoup plus directe car l’action 
des radiations solaires ne nous paraissait pas pouvoir jouer dans ces cas. 

En effet, quelques-uns des sujets traités accusaient un instant après l'in- 
jection ou dans les heures qui suivaient, une sensation nette de réchauffe- 
ment des extrémités. Dans certains cas l'injection fut faite le soir, l’amé- 
lioration des phénomènes subjectifs était nette dès le lendemain matin. 
Notre malade de 8o ans vivait dans un rez-de-chaussée peu exposé à la 
lumière. Enfin, un malade de 78 ans qui avait dû subir une intervention sur 
le sympathique périfémoral pour troubles dus à une artérite, fit cet hiver 
des engelures avec ulcérations profondes du talon qui furent rapidement 
guéries par quelques injections de fluorescéine. 

Nous fûmes ainsi amenés à supposer que la fluorescéine avait une action 
élective sur les terminaisons vasculaires. 

Nous avons demandé à M. Baïlhart de bien vouloir étudier, aux Quinze- 
Vingts, l’action de ces injections intraveineuses de fluorescéine, sur les 
vaisseaux de l'œil. Dès maintenant M. Bailliart nous a autorisé à vous dire 
qu'il considère que la fluorescéine a une action vaso-dilatatrice certaine sur 
les petits vaisseaux de l'œil. 

Si ces constatations cliniques trouvent une confirmation dans les recher- 
ches expérimentales sur l'animal, qui sont dès maintenant entreprises, luti- 
lisation de la fluorescéine dans le traitement des engelures n'aura été que 
la première des multiples indications que l’on ne manquera pas de proposer 
par la suile pour cette médication. Ignorée jusqu'ici en thérapeutique elle 
peut être appelée à y tenir demain une place importante. S'il en est ainsi 
on ne nous conteslera pas d’avoir, les premiers, contribué à cette acquisition 
nouvelle. 

M. Touraine. — Comme M. Lefèvre, j'ai vu, par la fluorescéine, les résul- 
tats les plws divers. Plusieurs malades ont noté une diminution sensible 
de la pénible sensation de tension cutanée ; elles ont trouvé une améliora- 
tion fonctionnelle très nette. Mais, si je n’ai eu aucun accident, j'ai observé 
aussi plusieurs échecs. 


Un nouveau cas de sclérodermie de l’adulte 
(Syndrome de Buschke) 


Par MM. J. Warrıx, L. PrerquiN et Mlle S. STRUB. 


z 


Nous avons eu l’occasion d’observer dans le service de Clinique médi- 
cale de M. le Professeur Maurice Perrin une malade atteinte de scléroder- 
mie œdémateuse. En voici lobservation 


Q) ÉTiexxe May. Bulletin de la Société médicale des Hôpitaux, 7 mars 1941. 
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Mme N..., 42 ans, envoyée par le Docteur Grunewald, de Trieux, entre le 
4 mars 1941. Mère de quatre enfants bien portants. Passé pathologique chargé ; 
en 1930, crises douloureuses lombaires étiquetées coliques néphrétiques; en 1936, 
crise de rhumatisme articulaire aigu (?) durant huit semaines, avec insuffisance 
mitrale et albuminurie transitoires; en 1938, myalgie et arthralgies généralisées 
traitées par le salicylate de soude. 

Maladie actuelle. — Au début de février 1941, état grippal; température 38°-39°, 
asthénie, vomissements et inappétence, céphalće et courbature violentes. Cet état 
dure 10 jours. 

Après quoi, pendant 15 jours, la malade se croit guérie et reprend ses occupa- 
tions de ménagère. 

Brusquement, à la fin de février, apparaît du jour au lendemain un gonflement 
des membres et du tronc. Au début, les mains, les avant-bras, les bras, les pieds, les 
jambes et la partie inférieure des cuisses sont hypertrophiés et impotents dans les 
moindres mouvements de flexion et d'extension. La malade est bientôt clouée au lit, 
complètement immobilisée. En effet, le gonflement et l’impotence s'étendent à la 
nuque, au cou, à la face, aux lèvres et à la langue, au point que M™ N... ne peut 
déplacer la tête, ni même parler intelligiblement. Enfin, les épaules et la partie 
supérieure du thorax jusqu'aux mamelons s’infiltrent et s’immobilisent à leur 
tour. En même temps apparaît une rougeur du visage qui n’existait pas auparavant. 

L'abdomen, la partie inférieure du dos, les fesses, la partie génitale et la par- 
tie supérieure des cuisses se trouvent épargnées. La malade a la sensation pénible 
d'être prise dans un carcan, dans une cuirasse. Son médecin nous signale que 
ce gonflement généralisé était dû à un œdème dur, ferme, ne prenant pas le godet, 
et réalisant une sorte de paraffinage des téguments. La température s'élève à 38°, 
s’y maintient pendant quelques jours. À noter encore des vomissements bilieux, 
des douleurs épigastriques, une céphalée tenace, une sensation d’étouffement et de 
malaise général, une oligurie nette et des douleurs vagues dans les membres. 

Cet état dure 8 jours environ; il est suivi d’une amélioration notable. Les mou- 
vements deviennent possibles dans le lit, l’œdème s’atténue. la température tombe 
à 37° et la malade se sent mieux. 

Examen d'entrée (4 mars 1941). — L'aspect du visage est figé, les traits sont 
immobiles, inexpressifs. Les joues, le nez sont émaciés ; les pommettes sont le siège 
d’une rougeur diffuse avec quelques arborisations vasculaires, symptomatiques 
d’une couperose récemment apparue. La surface de cette tache érythémateuse est 
indurée au toucher et desquame légèrement. Cette teinte rouge contraste avec 
l'aspect blanc jaunâtre de la peau du reste du visage et du corps. 

Le cou et la nuque semblent normaux et ont récupéré en partie leur motilité. 
Il n’en est pas de même de la ceinture scapulaire et des membres supérieurs dans 
leur portion proximale. Ces régions sont fortement gonflées par un œdème dur, 
ferme, cartonné et blanc, semblant infiltrer la peau aussi bien que les plans pro- 
fonds. La pression momentanée par le doigt n’y détermine pas de trace, mais le 
linge et les vêtements y ont dessiné de fins sillons. On note à la face externe de 
chacun des avant-bras une traînée ivoirine, plus dure, il n’y a pas de lilac-ring. 
Les mains et les doigts sont indemnes. La limite entre les zones saines et œdéma- 
tiées est une large zone de transition. 

Les jambes et les cuisses sont un peu gonflées et dures, sans trouble de la moti- 
lité, le reste des téguments du corps est normal. 

La malade signale des tiraillements douloureux des membres, surtout des bras, 
du prurit. La température oscille entre 37° et 38°. 

Examen général entièrement négatif : rien au poumons, ni au cœur, vus clini- 
quement et aux rayons X. Tension artérielle : 17/11 (Vaquez); pouls à 80, foie 
et rate normaux. Règles très abondantes. Urée sanguine : o gr. 4o. Bordet-Was- 
sermann négatif. 

Examens spéciaux. — Sang : temps de saignement : 3 min. 1/2, temps de 
coagulation : 6 minutes; globules rouges : 5.180.000, hémoglobinurie : 156 gram- 
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mes (110 0/0); V. G. : 1,07, glob. blancs : 4.800, poly. neutres : 68, lympho. : 13, 
moyens mono. : 9, monocytes : 10. 

Glandes endocrines : métabolisme basal : + 10 o/o, règles normales, pas de 
signes cliniques d’hyper ou d’hypothyroïde, glycémie à jeun : 0,58; calcémie : 
0,107. 

Fonds d’yeux normaux. Séro-diagnostics T. A. B. et mélitocoque négatifs. Cuti- 
réaction à la tuberculose : négative. 

Examen électrique des nerfs et des muscles : rien à signaler. Nous n'avons pas 
pratiqué de biopsie de peau. 

Évolution. — L'état général et local semble s'améliorer très lentement. La malade 
se sent mieux, récupère un peu de motilité et ses téguments s’assouplissent. 

Le 16 mars, dans la soirée, sensation brutale de fourmillements intenses et géné- 
ralisés, donnant l'impression d'insectes courant sur la peau. État d’énervement, 
puis de vive agitation cédant en quelques heures aux sédatifs nervins habituels. 
Le lendemain, l’état général est moins bon, la malade prétend que l’état local s’est 
aggravé, et sort, en somme, peu améliorée le 22 mars 1941. 

Nous avons reçu de ses nouvelles le 15 juin 1941, grâce à l’obligeance du méde- 
cin traitant. Après une lente et sensible amélioration, l’œdème et l’impotence 
fonctionnelle s'étaient stabilisés, au point d’interdire encore toute occupation suivie. 

Le 15 septembre, l’un de nous revoit la malade dont l’état est stationnaire : elle 
se plaint, en outre, de douleurs musculaires à exacerbation nocturne et de fièvre 
vespérale. La température atteint 38° en fin de journée. Les pommetles des joues 
restent indurées et couperosées, surtout au moment des époques : celles-ci sont 


abondantes. 

Le 29 décembre, la malade revient nous consulter : suï nos conseils, elle a pris 
de la vitamine D (X gouttes d’ergorone par jour). L’œdème a considérablement 
diminué : seuls les avant-bras restent durs et gonflés, mais leur flexion sur le bras 
est cependant possible. La couperose faciale est toujours aussi marquéee : les règles 
sont toujours aussi abondantes. 


Cette histoire clinique ne peut offrir aucune difficulté diagnostique. Il 
s’agit à coup sûr d’un cas de sclérodermie œdémateuse de Hardy et Besnier, 
ou de sclérodermie de l'adulte de Buschke. Récemment, les travaux remar- 
qués de Touraine, Golé et Soulignac ont réuni, avec justesse, sous le nom 
de cellulite sclérodermiforme extensive bénigne des syndromes analogues, 
mais d'appellation différente, auxquels il faudrait encore ajouter le sclé: 
rème œdémateux du nouveau-né et certaines dermatomyosites. Lun de 
nous a déjà rapporté en 1936 à la Réunion dermatologique de Nancy, lob- 
servation d’une fillette de g ans porteuse d’un œdème caractéristique de la 
face, du tronc et des membres, survenu après un rhumatisme articulaire 
aigu, et ayant évolué en 15 jours vers la guérison après traitement thy- 
roïdien. 

Ce nouveau cas nous permet de souligner plusieurs points 

— La probabilité d'une cause infectieuse est à retenir, en raison « du 
début grippal » et de l’évolution fébrile, aussi le terme de cellulite employé 
par Touraine nous paraît conforme à la réalité. Le point de départ et la 
cause de cette infection restent méconnus, les investigations cliniques et 
bactériologiques sont le plus souvent sans succès. L’essai d’une thérapeu- 
tique sulfamidée pendant 15 jours n’a pas paru influencer le cours de 
la maladie. 

— D'autre part, les examens endocriniens sont négatifs, ce qui diffé- 
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rencie totalement celte affection de la sclérodermie atrophique des mem- 
bres. Nos recherches dans ce sens peuvent paraître insuffisantes, leur 
insuccès habituel, leur difficulté d'interprétation sont nos excuses. 

— Le début et la période d'état furent classiques, tant par les caractères 
du sclérædème que par son mode d'extension. Et le tableau observé appar- 
tient aussi bien à la sclérodermie œdémaleuse de Hardy qu’au syndrome 
de Buschke. 

— L'évolution ne fut pas aussi bénigne qu'on pouvait s’y attendre. Les 
thérapeutiques utilisées : salicylate de soude, urotropine, sulfamides, vita- 
mine D n'apportent qu'une amélioration très lente. Nous ne perdons pas 
espoir, car certaines guérisons intégrales ont tardé plus d’une année. 

La cellulite de Touraine ne mérite sans doute pas la qualification de 
bénigne, dans tous les cas ; des séquelles, des passages à la chronicité, des 
récidives sont à craindre. 

De nombreuses observations, tant de selérodermie œdémateuse que de 
« sclérodermie de l’adulte » sont venues en apporter la preuve. 


Eruption érythémato-pigmentée fixe par produit sulfamidé, 


Par M. PauL Lerèvre et Mile CaBrare. 


C'est à la séance de Juillet 1941 que nous aurions dů vous présenter 
cette observation. Espérant pouvoir procéder à certain contrôle nous en 
avions différé la publication. 

Aujourd'hui, la communication de MM. Godal et Miqueu (de Bizerte) 
nous incite à vous révéler ce cas de dermite érythémato-pigmentée fixé par 
le rubiazol, bien que le contrôle souhaité n'ait pas encore pu être réalisé. 


Os. 267/11. — M. M..., 52. ans, nous consulte le 9 mai 1941 pour une 
éruption localisée à la région lombaire, aux paupières et au thorax. 

C’est le 6 mai, vers 10 h. 80, que le malade qui était à bicyclette a ressenti dans 
la région lombaire une vive démangeaison. Cette démangeaison s'est fait sentir 
peu après aux paupières et sur le thorax. 

Le prurit a été intense pendant 24 heures, puis il a nettement diminué les jours 
suivants. . 

En examinant le malade, nous voyons aux trois endroits où s’était manifestée 
la démarïgeaison des lésions très limitées qui présentent ce caractère bien particu- 
lier d’être pigmentées, de teinte brun foncé et même véritablement noire. 

Sur la région lombaire, à cheval sur la colonne vertébrale, il existe un placard 
ovalaire à grand axe horizontal dont les dimensions sont 7 et 6 centimètres. Ce: 
placard est de couleur noire en son centre, ses contours, quoique assez nets, 
paraissent un peu flous du fait d’une dégradation progressive de la teinte vers la 
périphérie. La peau est nettement épaissie, les plis sont beaucoup plus visibles que 
normalement, comme s’il y avait lichénification, ils sont rendus encore plus appa- 
rents du fait d’un reflet micacé dû à la desquamation, qui en révèle nettement le 
dessin. 


(x) Gopar et Miqueu (Bizerte). Dagénanines érythémato-pigmentées fixes. Bulletin de 
la Société de Dermatologie, séance du 13 novembre 1941, p. 693. 
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Aux paupières, on constate à droile groupées au voisinage de l'angle externe de 
l'œil surtout à la paupière supérieure, trois lésions de la dimension d’une lentille 
à un confetti de couleur brun foncé, avec au centre un petit décollement d’épi- 
derme déjà sec, vestige d’un soulèvement bulleux; à gauche, deux lésions identi- 
ques, absolument symétriques. Il y aurait eu le premier jour œdème et larmoie- 
ment, l’œdème a déjà disparu. 

Sur le thorax, on note également deux lésions brunes de petite dimension. 

En interrogeant le malade, nous apprenons qu'il a absorbé, le 4 mai, pour un 
léger mal de gorge, deux comprimés de rubiazol. 

A la vérité, ce n’est pas la première fois qu’il constate une éruption en ces diffé- 
rents points. 

En Avril 1940, il dit avoir ressenti dans la région lombaire brusquement une 
démangeaison extrêmement vive, avec sensation de cuisson et l’un de nous a pu 
constater à l’époque une vaste phlyctène qui en imposait nettement pour une brû- 
lure, que l’on attribua au séjour un peu prolongé au voisinage d’un poêle. Cette 
phlyctène a été traitée comme une brûlure, mais elle a laissé à sa suite un vaste 
placard pigmenté. 

Cette plaque brune à persisté sans donner lieu au moindre phénomène subjectif 
jusqu’au 20 décembre 1940, date à laquelle le malade a ressenti à nouveau à cet 
endroit une très vive démangeaison tandis que le placard pigmenté était le siège 
d'une réaction érythémateuse de caractère inflammatoire avec léger œdème suivi 
les jours après d’une desquamation, bien qu'il n’y ait pas eu cette fois de soulève- 
ment bulleux net. En même temps des sensations prurigineuses élaient également 
ressenties aux paupières et sur le thorax suivies d’une éruption limitée en tous 
points comparable comme siège el comme aspect à celle que nous observons. 

Depuis cette deuxième poussée, il a toujours persisté à la région lombaire un 
placard pigmenté, de teinte plus foncée qu’à la suite de l’éruption du mois d’Avrii. 
Aux paupières et au thorax, il subsiste aussi une macule pigmentée, beaucoup plus 
discrète. 

Ce sont ces différents reliquats pigmentés qui sont subitement redevenus pruri- 
gineux le 6 mai après ingestion de rubiazol. 

Or les souvenirs du malade et de son entourage sont formels : les précédentes 
poussées prurigineuses ont bien suivi la prise de ‘rubiazol. 

Le malade, sujet à de légers maux de gorge, a en effet i’habitude de les traiter 
par le rubiazol. TÌ en a pris pour la première fois en Janvier 1938 sans aucun 
ennui cutané. Il en a pris en Avril 1940 la veille ou l’avant-veille de sa première 
éruption, considérée comme une brülure. Il en avait pris également en Décem- 
bre 1940 la veille de la seconde poussée. 

A noter que, chaque fois, le rubiazol n'élail pris qu'un seul jour et à la dose 
faible de deux ou de quatre comprimés. 

Le malade se plaint en outre de prurit du pli fessier et des régions inguinales 
durant depuis plusieurs mois, il existe dans ces régions une légère lichénification. 

Par less le malade est un hypertendu dont la maxima atteint parfois 28, 
c'est un grand nerveux et un inquiet. 

Le 22 octobre 1941, nous revoyons ce malade, il s’est sagement abstenu de pren- 
dre du rubiazol et n’a pas eu de nouveau réveil de ses lésions pigmentées. Mais le 
placard pigmenté de la région lombaire reste aussi visible qu’en Mai, il a conservé 
les mêmes dimensions. 

Les lésions prurigineuses du pli fessier et des régions inguinales se sont accen- 
tuées, il existe un eczéma lichénifié des plus désagréables qui retentit assez sérieu- 
sement sur l’état général du malade. 


En somme nous avons observé sans conteste une éruplion érythémato- 
pigmentée fixe due à l’ingestion de rubiazol. 

Cette éruption présente lous les caractères de l’éruplion érythémato-pig- 
mentée fixe due à I’ aei eyuite si bien décrite par Brocq : 
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la pigmentation brun foncé même noire, plus accusée au centre des 
lésions ; 

lépaississement de la peau ; 

la réaction érythémateuse plus ou moins intense avec œdème, parfois 
avec bulles, lors des poussées ; 

la desquamation qui suit ; 

le prurit ; 

le tout en des points bien limités qui restent pigmentés en dehors des 
poussées et qui entrent en reviviscence après chaque nouvelle prise de mé- 
dicament ; 

la teinte plus foncée du reliquat après chaque poussée ; 

l'apparition lors d’une deuxième poussée de nouvelles localisations qui 
laissent, elles aussi, un reliquat pigmenté et entreront en reviviscence à la 
poussée suivante. 

Tout y est. 

Nous aurions voulu faire prendre à nouveau du rubiazol et provoquer 
une nouvelle poussée, l’état du malade ne nous l’a pas permis. 

Nous ne croyons pas qu'on doive maintenir le terme de « dagénanines » 
ulilisé par MM. Godal et Miqueu. L’observalion que nous rapporlons mon- 
tre que les éruplions érythémato-pigmentées fixes peuvent être causées éga- 
lement par un composé du même groupe. 

Et, ceci est à noter pour des recherches ultérieures, il est permis de pen- 
ser que ce n’est ni la fonction amine, ni la fonction pyridine du dagénan 
qui déclenche ces éruptions, mais que c’est bien plus probablement la fonc- 
tion sulfamide, commune aux deux, qui en est responsable. Aussi propo- 
sons-nous, pour le moment, la dénomination d’éruplion érylhématé pig- 
mentée fixe par produit sulfamidé. 
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A propos de la conférence faite à la Société Française 
de Dermatologie et de Syphiligrahie par M. C. Levapiti 


Par le professeur FAVRE 
de Lyon 


Je n'ai pas manqué de lire dans le dernier numéro des Annales, la con- 
férence faite par M. C. Levaditi, à la Société française de Dermatologie. Elle 
a pour sujet : « L'étude expérimentale, pathogénique, microbiologique et 
chimiothérapique de la maladie de Nicolas et Favre ». L'importance de la 
contribution apportée par C. Levaditi à l'étude de ces questions, explique 
assez l'intérêt qui s'attache à tout ce qu'il écrit sur ce thème. M. Levaditi 
me permettra de faire, sur un des points particuliers qu'il a traités, quel- 
ques observations. 

Le paragraphe 8 de sa conférence a trait à la morphologie, au cycle évo- 
lutif et à la nature du virus Iymphogranulomaleux. Il débute ainsi : « Dès 
que la spécificité étiologique de la maladie de Nicolas-Favre fut démontrée, 
on procéda à la recherche microscopique de son agent pathogène. De 1924 
à 1935, certains observateurs, tels que Gamma, Schmidt-La Baume, 
Tamura, signalent, soit chez le cobaye, soit sur frottis de bubons, soit enfin 
dans les tentatives de cultures cellulaires in vitro, la présence de corpus- 
cules colorables, quoiqué. assez mal définis ». C’est aller, je dois le dire, 
un peu vite en besogpe™: bien avant 1924, on avait noté dans les lésions 
poradéniques, la présence de corps et de corpuscules colorables, intra- 
cellulaires ou libres. On avait étudié leurs caractères, distingué leurs varié- 
tés et précisé leur signification. 

Déjà, dans notre premier mémoire (31 janvier 1913), nous notions la 
relative abondance dans le pus des abcès poradéniques, de grandes cel- 
lules acidophiles qui « jouent le rôle de macrophages ». Leur protoplasma 
contient souvent des polynucléaires encore reconnaissables et de très nom- 
breux amas chromophiles « qui paraissent reconnaître pour la plupart une 


G) C. Levanri. Étude expérimentale, pathogénique, microbiologique et chimiothéra- 
pique de la maladie de Nicolas et Favre. Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie, 
8e série, t. 1, n°$ 11-12, novembre-décembre 1941 (13 fig.). 
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origine nucléaire. Dans ces abcès un grand nombre de cellules présentent 
des phénomènes de pyenose ». 

J'ai, par la suite, en 1622, dans la thèse de Phylactos (1) étudié longue- 
ment ces corps colorables relativement volumineux que « l’on voit sans 
peine par une simple coloralion à l’hémaléine-éosine, qui les teint en noir- 
violet sans différencialion ». Leurs dimensions sont, en moyenne, celle d’un 
lobe de polynucléaire. « Il en est de plus petits, comme aussi de plus volu- 
mineux, et l’on ne peut s'empêcher, en présence de certains de ces débris 
chromatiniens inclus, de les rapporter à des leucocytes en pycnoses. J’ai 
aussi signalé des formes atypiques de ces corps colorables, qui les ont fai! 
prendre pour des parasiles. Beaucoup de ces débris chromatiniens sont 
libres et répandus entre les éléments cellulaires. Le plus souvent ils sont 
inclus dans le protoplasma de volumineuses cellules conjonctives acidophi- 
les, particulièrement nombreuses à la périphérie des abcès, au contact de la 
ceinture épithélioïde qui les enserre ». « Ces cellules sont parfois bourrées 
de ces inclusions cellulaires » (Phylactos, pp. 59-60-61). 

On trouve représentés ces corps (planche », fig. 1 de la thèse de Phylac- 
tos), avec le commentaire suivant : « A la limite de la zone épithélioïde, 
on trouve des leucocytes polynucléaires dont les noyaux présentent des 
phénomènes de pyenose, et dont les débris chromatiniens forment les cor- 
puscules signalés par nombre d'auteurs, et dont la signification parasitaire 
a été discutée. » ` 

Ces corps sont ceux mêmes que Gamma, ignorant nos publications, 
devait retrouver plus tard. On pourra comparer à notre description de 
1922 celle que Gamma a donnée en 1923 de cette variété de corps colorables 
dont on lui attribue souvent la découverte ! (2). En réalité, ni Gamma, ni 
moi, n'avons été les premiers à les observer : ils avaient été vus en rgor 
dans : « L’adénite subaiguë de l’aine à foyers purulenis intraganglionnaires 
prétendue simple », par Marion et Gandy, et dans le « Bubon climatéri- 
que », par Letulle et Natan-Larrier, en 1910. 

Je puis loufefois dire que si la signification de cette variété de corps 
n'est plus contestée, elle est aujourd'hui restée celle que nous avions soule- 
nue dès 1913, et qu'après un examen plus approfondi, j'avais adoptée en 
1922. 


A Ja même date, de ces corps « qui représentent certainement des débris 
chromatiniens », j'en distinguais « d’autres », des corpuscules, des grains ; 
ce sont les noms qu'ils portent dans la thèse de Phylactos (pp. 80-81), où 
on les trouve décrits. Après avoir signalé que, dans les tentatives que j'avais 


(1) A. PnyracTos. Lymphogranulomatose des ganglions inguinaux. Ulcère vénérien 
adénogène. $ rapports avec le bubon climatérique. Thèse de Lyon, 1922, 203 pages. 

(2) M. Favre. Sur l’éliologie de la lymphogranulomatose, Ulcère vénérien adénogène. 
A propos de la communication de M. Carlo Gamma. Presse Médicale, 2 août 1924, 
2€ semestre, p. 65r. 
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faites, pour déceler sur coupes l'agent pathogène de la Iymphogranuloma- 
lose inguinale, j'avais employé diverses méthodes histo-bactériologiques, 
el que je m'étais adressé non seulement aux colorations usuelles, mais à 
des méthodes particulières, telles que l’imprégnation argentique, Phylac- 
los écrit, parlant de cette seconde variété de corps colorables, de ces 
« autres » corpuscules : « Sur les coupes traitées par l'argent, ces corpus- 
cules se colorent et apparaissent sous forme de grains de taille variable, le 
plus souvent inlracellulaires. Ces grains ne paraissent pas être des débris 
nucléaires, car la chromatine des noyaux ne se colore pas par cette méthode. 
S'agit-il dun matériel d'élaboration cellulaire ? Cette hypothèse est plau 
sible. La signification de ces corpuscules argentophiles paraît peu probable 
à M. Favre. Ils n’ont aucun rapport avec les foyers où les lésions sont par- 
ticulièrement marquées : bordure des gommes, des abcès. La signification 
de tels corpuscules doit donc être réservée pour l'instant ; il n’en est pas 
moins très intéressant d'en signaler l'existence et d’individualiser par ces 
réactions un groupe de corpuscules à affinilés spéciales dans la masse des 
cranulations chromophiles que l’on observe au sein des tissus du granu- 
lome inguinal. » 

Qu'allait-il advenir de ces corpuscules argentophiles ? La suite des recher- 
ches devait nous l'apprendre. 

En 1935, Myagawa et ses nombreux collaborateurs, Mitamura, Yaoi, 
Ishii, Nakajima, Okanishi, Watanabe et Salo colorent par le Giemsa, dans 
les cellules de frottis de lésions poradéniques humaines, et surtout expéri 
mentales, des « granulo-corpuscules » qu'ils distinguent, comme je l'avais 
fait, des « corps de Gamma » « qui en diffèrent, disent-ils, complètement. » 
Les recherches de Myagawa l’amènent à voir en ces corpuscules le virus 
figuré de la Iymphogranulomalose inguinale. Accueillies d’abord avec 
réserve, les conclusions de Myagawa ont, par la suite, pris force, confir- 
mées qu'elles ont été par de nombreux travaux. 

Parmi ces travaux, Levadili mentionne ceux de Mauro qui, en 1937, 
« décrit le polymorphisme des granulo-corpuscules de Myagawa... et attire 
l’atlention sur le fait qu’ils se laissent imprégner par largent. » « L’impré- 
gnation argentique, dit à ce propos Mauro, révèle les granulo-corps en 
extrême abondance dans les coupes de ganglions », et Levaditi de donner à 
ce paragraphe 8 de sa conférence la conclusion suivante : « A mon avis, 
aucun doule ne saurait subsister à l'heure actuelle quant aux relations inti- 
mes qui existent entre les granulo-corpuscules de Myagawa et l’ultra-serme 
de la maladie de Nicolas-Favre. » 

Commentant les recherches de Myagawa, Levaditi écrit : « C’est en 
1936 (1) que se place la découverte de la visibilité de l'agent pathogène de 
la Iymphogranulomatose inguinale ; en effet, ce fut la première fois que 
l'on décelait, sur des frotlis de pus poradénique, colorés par des méthodes 
adéquates (Giemsa), des granulo-corpuscules fins, arrondis, libres ou inclus 
dans le cytoplasme de certains éléments cellulaires. » 


G) En réalité 1935, date du premier mémoire de Myagawa et de ses collaborateurs. 
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Celle dernière phrase me permet tout naturellement de poser quelques 
queslions. Ai-je vu, ai-je signalé en 1922, dans les coupes de ganglions 
poradéniques, des grains, des corpuscules, rendus visibles, révélés par 
limprégnalion argentique ? Assurément, et les textes cilés en font foi, ils 
sont formels. 

La méthode de l’imprégnation argentique est-elle « adéquate » à rendre 
visibles, à mettre en évidence les granulo-corpuscules de Myagawa ? Cer- 
tainement, et Levadili ne fait pas difficulté de le reconnaître ; il cite au 
reste, comme ayant établi la réalité du fait, Mauro, R. Schœn, et.., 
M. Favre, je reparlerai plus loin de ce dernier. 

Les grains et corpuscules, que j'ai décelés par l’imprégnation argentique 
et que j'ai décrits en 1922, en les qualifiant davance le fait mérite d’être 
noté — des deux noms que Myagawa, en 1435, emploiera pour les désigner, 
sont-ils les mêmes que les granulo-corpuscules que ce savant japonais a 
colorés par le Giemsa ? Aucun doute n’est possible ; il s’agit des mêmes 
corps figurés que l'imprégnation argentique teint électivement. En 1939. 
au laboratoire de Levadili, j'ai soumis des préparations encore très démons- 
tratives de ganglions poradéniques dalant de 1920 à un juge dont on ne 
peut discuter la compétence, M™® R. Schœn. Elle a reconnu la parfaite 
identité des corpuscules qu’elles contiennent et des granulo-corpusecules de 
Myagawa. L'imprégnalion argentique est, nul ne le conteste, une excel- 
lente méthode simple et sûre de déceler les granulo-corpuscules poradéni- 
ques sur coupes, que l’on emploie, comme je lai fait, le procédé de Levaditi 
pour la recherche du tréponème, ou comme R. Schœæn, en 1940, le procédé 
de Dieterlé. L'argyrophilie (1) est un caractère hislo-parasitologique majeur 
de l’ultra-virus de la Iymphogranulomalose inguinale. Que conclure dès 
lors ? Que j'ai fait connaître en 1922, que j'avais coloré, grâce à l’impré- 
gnation argentique, des grains, des corpuscules intracellulaires ou libres 
dans les coupes de ganglions de Iÿmphogranulomatose inguinale ; que ces 
corpuscules argyrophiles sont très précisément ceux que Myagawa a mis 
en évidence en.1935 par un autre procédé (emploi du colorant de Giemsa) ; 
que l’imprégnalion argentique est une méthode excellente, incomparable- 
ment plus facile que le Giemsa, de teindre électivement sur coupes les gra- 
nulo-corpuscules poradéniques ; que j'ai employé cette méthode avec les 
résultats que j'ai dits en 1922 ; et donc que j'ai vu, 13 ans avant Myagawa, 
les corpuscules qui portent aujourd'hui son nom. 

En quelle année donc convient-il alors de fixer la date de la découverte 
de la visibilité de l'agent pathogène de la Iymphogranulomatose inguinale ? 
La date où — reprenons la phrase de Levaditi — « pour la première fois 
on décela sur des froilis de pus poradénique colorés par des méthodes adé- 
quates des granules fins, arrondis, libres ou inclus dans le cytoplasme de 
certains éléments cellulaires ? » Cette date est évidemment celle où pour la 
première fois, on a décelé par une méthode hautement adéquate les gra- 
nulo-corpuscules argyrophiles ; elle est maintenant facile à fixer : on s’est 
déjà prononcé à l'étranger, et ce n’a pas été pour l’année 1935. 








(1) Les termes argentophile, argentophilie que j'ai employés en 1922, sont mal compo- 
sés ; les mots argyrophile, argyrophilie sont plus corrects. 
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Une conséquence moindre de l’abrégé historique que nous trouvons au 
chapitre 8 de sa conférence est que, sur la question de l’argyrophilie du 
virus poradénique, C. Levaditi m'attribue le seul mérite d’avoir confirmé 
les constatations de Mauro ! La chose est plaisante si l’on se souvient que le 
travail par lequel Mauro a fait connaître l’affinité des « granulo-corps » 
pour les sels d'argent, a paru aux Bullelins de la Section italienne de la 
Sociélé internationale de microbiologie en 1937, et qu'il vient 15 ans après 
la thèse de Phylactos. 

On ne manquera pas de me dire que si j'ai incontestablement vu les gra- 
nulo-corpuscules avant Myagawa, je n'ai pas reconnu leur rôle pathogène. 
Le grand honneur de l’avoir affirmé revient au savant japonais, on ne sau- 
rait le lui contester. Je n'ai pas affirmé ie rôle pathogène des granulo-cor- 
puscules et j'en ai dit les raisons. Que l’on se garde de croire que je veuille 
ici plaider l’excuse. Je ne suis pas bactériologiste de carrière ; j'ai été sur- 
pris par l'abondance de corpuscules dont l'aspect différait des microbes que 
j'avais vus jusqu'alors ; je n'élais pas familiarisé avec la notion des virus 
corpusculaires moins connus alors qu'aujourd'hui. Mais la vraie raison de 
mes réserves, de mon hésitation, est nettement indiquée dans la thèse de 
Phylactos. J'avais constaté que les corpuscules argyrophiles n'étaient pas 
exclusivement localisés aux formations que je croyais à cette époque seules 
vraiment poradéniques, seules spécifiques. Je les trouvais, et parfois en 
abondance, en certains foyers des larges plages d’inflammalion étendues 
entre les abcès et les gommes. Or, c’est dans les plages de cette inflamma- 
tion que je tenais simplement réactionnelle, qu'apparaît, je le sais aujour- 
d'hui, la première en dale des lésions poradéniques, l’abcès nu, mal limité, 
l’abcès diffus à polynucléaires et à volumineuses cellules conjonctives, qui 
suscitera autour de lui la réaction épithélioïde qui l’enveloppera plus tard 
d’un manteau. 

Or, cette première lésion, cetle lésion naissante est particulièrement 
riche en corpuscules, comme le sont les lésions jeunes (R. Schœæn). 

Une connaissance imparfaite des faits histologiques a dressé devant moi 
une objection dont j'ai jugé qu'elle suffisait à suspendre mon jugement : la 
prudence m'a paru s'imposer, j'ai suivi son conseil ; je ferais de même 
aujourd'hui. Mais, si je n'ai pas affirmé, si même j'ai exprimé des doutes 
sur le rôle pathogène des granulo-corpuscules argyrophiles, j'ai pris garde 





de nę pas le nier. 

Si j'avais à prouver que je ne tenais pas négligeable la découverte des 
corpuscules argyrophiles, je me contenterais de citer la conclusion de 
l'étude qui leur est consacrée dans ja thèse de Phylactos : « La signification 
de tels corpuscules doit donc être réservée pour l'instant ; il n’en est pas 
moins très intéressant d'en signaler l'existence, et d'individualiser par ces 
réactions un groupe de corpuscules à affinités spéciales dans la masse des 
granulations chromophiles que l’on observe au sein des tissus du granu- 


lome inguinal ». 
* 
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En conclusion de ces remarques, je m'excuse de revenir un instant sur 
l'historique des travaux qui ont été fails sur les corpuscules des lésions pora- 
déniques et sur les découvertes auxquelles ils ont abouti. 

Jai cité plus haut la phrase de C. Levaditi qui place en 1924 le début des 
recherches sur ce sujet, et cite comme ouvriers de la première heure Gamma, 
Schmidt-La Baume et Tamura ! J'avoue avoir été surpris de lire ces lignes 
de la plume de C. Levaditi, d'ordinaire si parfaitement informé. Comment 
méconnaître des lravaux qui, avant 1924, ont abouli à la distinction for- 
melle de deux espèces de corpuscules (il men a pas été, que je sache, 
signalé d'autre depuis), et à la définition de leurs caractères ? 

Définir la première espèce en disant que les corps chromalophiles qui la 
composent et que leignent tous les colorants usuels de la chromatine sont 
des débris nucléaires, des résidus de pyenose, de macrophagie d'éléments 
cellulaires, et particulièrement de leucocytes polynucléaires, est-ce donc 
avoir donné de ces corps une définition imprécise ? Nullement, du reste on 
ne la conteste plus et il n’en a pas été fourni d’autres ; or, elle est antérieure 
à 1924 et aux travaux de Gamma. 

Qualifier l’autre espèce de « corps colorables » par une affinité chimique, 
par l’argyrophilie de ses granulo-corpuscules, n'est-ce pas avoir retenu un 
caractère dont il est difficile de méconnaître l'importance, puisque l’affinité 
de ces corpuscules pour les sels dargent a permis en 1922 la découverte 
de la « visibilité » de ce qui est aujourd’hui l’ultra-germe de la lympho 
granulomalose inguinale ? 

Des corpuscules ainsi définis peuvent-ils être équitablement dits « assez 
mal définis », et les travaux de ceux qui les ont définis de la sorte, ne 
mérilent-ils que d'être passés sous silence i 

C. Levadili nous dit à la fin de sa conférence que son sujet étant très 
vaste, il a dû résumer, abréger, el sans doute aussi choisir. Choisir est chose 
difficile. Rien ne le démontre mieux que l'historique sommaire que lau- 
teur nous a donné des corps colorables de la poradénite inguinale. Les 
corps colorables de la poradénite inguinale ! Ge sujet m'a coûté bien des 
recherches st la raison pour laquelle j'ai cru devoir aujourd’hui, à pro- 
pos de la conférence qu'ont publiée les Annales, rappeler des faits et des 
dates qui n’ont pas mérité de tomber dans l'oubli. 








DERMATOSE VERRUQUEUSE “ MONITRICE ” 
D'UN CANCER VISCÉRAL 


Par MM. H. GOUGEROT et B. DUPERRAT 


L'observation que nous publions soulève le problème des rapports entre 
l’éclosion de certaines manifeslalions cutanées d’aspect clinique peu fré- 
quent et le développement latent d’un néoplasme viscéral. 


OBSERVATION 


La malade n° 135.804 âgée de 64 ans, que nous avons suivie avec Jean Schneider, 
entre à Saint-Louis le 13 mai 1941 pour une dermatose remontant à août 1940. 





Fig. 1. — Placards diffus érythémato-squameux cet érosils 
de la région périnéale et fessière. 
ANN. ET BULL. DE DERMAT. — 8° SERIE. T. 2. N° 3-4. MARS-AVRIL 1942. 
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A cette date sont apparus à la face palmaire des mains, aux coudes, dans la 
région pubienne et dans la région périnéo-vulvaire des placards érythémateux et 
squameux très prurigineux ; ceux-ci avaient été précédés depuis 8 à ro mois de 
prurit diurne, sans modification d’aspect de la peau. En novembre 1940 un pla- 
card semblable apparut sur la cuisse droite. 

La dermatose évolua par poussées successives pendant plusieurs mois : à plu- 
sieurs reprises, des éléments saillants d'aspect verruqueux apparurent aux mains et 
aux coudes, puis disparurent spontanément pour reparaître ensuite plus étendus 
et finalement persister. i 





Fig. 2. Fig. 3. 
Fig. 2. — Éléments verruqueux næviformes de la paume des mains et des doigts. 
Fig. 3. — Placard verruqueux du coude gauche. 


Lorsque nous examincns pour la première fois la malade le 13 mai 1941, nous 
constatons la présence de deux types différents de lésions : 

1) Les régions pubienne, périnéo-vulvaire, fessière, la face externe de la cuisse 
droite et la partie antérieure du cou-de-pied gauche sont couvertes de larges placards 
diffus érylhémateuz-squameux et érosifs, légèrement suintants, très prurigineux, 
qui ont l’aspect d’une dermo-épidermite microbienne cezématisée (fig. 1). 

2) Les paumes des mains, les faces palmaires et latérales des doigts, les faces 
dorsales des articulations phalangino-phalangiennes sont le siège de nombreux 
éléments indolores, mais légèrement prurigineux de coloration foncée brunâtre ou 
noirâtre; ils ont une taille variable de 1 à 4 millimètres, tantôt isolés tantôt grou- 
pés en placards de 8 à 15 millimètres, certains affectent une disposition linéaire, en 
particulier le long du bord radial de l’éminence thénar de la main droite. Leur 
aspect évoque certains nævi verruqueux (fig. 2). 
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Cette ressemblance est encore plus nette aux deux coudes : la face postérieure 
de chaque coude est en effet le siège d’un placard verruqueux disposé en bandes 
lengitudinales parallèles à l’axe du membre de rro millimètres de long sur 20 mil- 
limètres de large. Les deux placards olécraniens sont à peu près symétriques. La 
lésion élémentaire est un petit mamelon de rı à 5 millimètres, saillant, arrondi, 
presque hémisphérique, brun, recouvert d’une couche cornée, lisse, assez compa- 
rable à l'élément verruqueux ‘de la tuberculose de Riehl- Paltauff (fig. 3) 

On est frappé par l’altéralion de l’état général de cette malade : elle est très 
pâle, asthénique, et a maigri de 12 kilogrammes depuis quelques mois (poids 
actuel 42 kilogrammes), la numération globulaire confirme l’anémie : 


Globules Trouces n a e ERE 3.250.000 
Globules blancs RASE 5.200 
Hémoglobine ..... TA 52 o/o 











Valeur Aopulaire re e a RT: 0,9 
Polynucléaires neutrophiles ........ Gr o/o 
» éosinophiles .."".:.. 6 » 
» basophiles USE D) 
Grands mononucléaires ............ 2 0) 
Moyens mononucléaires ..........:. 220) 
Lymphocytes eere e a ER Cr ee SD) 


L'examen clinique des différents viscères est négatif, les urines ne contiennent 
ni sucre ni albumine, l’azotémie est à o gr. 25. Tension artérielle 15-8. Bordet-Was- 
sermann, Hecht et Kahn négatifs. 

Cependant l'importance de l’amaigrissement et de l’anémie évoquent l’idée d’une 
néoplasie latente : l'exploration vaginale et rectale est sans résultat, la recherche 
systémalique du sang dans les selles pendant trois jours est négative, l'examen 
radiologique de l’estomac ne montre aucune lésion organique. 

Un fait nouveau est apporté par la constatation d’une glycosurie intermillente qui, 
décelée le 2r juin et le 22 juin a disparu le 23 juin, date à laquelle le taux de la 
glycémie à jeun est de o gr. 8o, et ne se manifeste plus que le 28 juin dans un 
seul échantillon d'urine. 

Cependant sous l'influence du traitement local par le nitrate d’argent les lésions 
érythémato-squameuses étaient en régression; en même temps les éléments VCITU- 
queux s'étaient décapés par la vaseline salicylée. Le 19 juin était apparu à la place 
d'un des placards de la région pubienne un élément verruqueux de 6o millimè- 
tres x 10o millimètres très comparable à ceux des coudes, 

Le 29 juin, le matin au lever, sans aucun malaise prémonitoire, la malade meurt 
subitement. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — L'aulopsie praliquée le lendemain ne montre aucune 
autre lésion viscérale qu’une tumeur de la tête du pancréas, ovalaire, assez bien 
limitée, dure, de coloration blanc grisâtre, ne comprimant pas le cholédoque, et 
n'ayant donné aucune adénopathie ni aucune mélastase. L'examen minutieux du 
cœur, des poumons et des centres nerveux n’a pu apporter aucune explication à la 
mort subite. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE. — 1° Biopsie du placard verruqueux du coude gauche 
(20 juin 1941). — L'épiderme est recouvert par une couche cornée assez épaisse, 
lamellaire, présentant des plages étendues et parakéralose. 

La granuleuse comporte 2 à 3 couches de cellules. 

Le corps muqueux de Malpighi est notablement épaissi; en surface il est hérissé 
de courtes saillies; en profondeur il émet de longs prolongements interpapillaires. 

La basale apparaît très régulière, palissadique, normalement pigmentée; les mito- 
ses y sont plus fréquentes que dans un épiderme normal, 

Le derme est le siège d’infiltrats péri-capillaires assez importants qui occupent 
la couche sous-papillaire, en respectant les papilles; on les retrouve également en 
profondeur au contact des pelotons sudoripares. Ces infiltrats sont composés d’his- 
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tiocytes, de lymphocytes et de volumineux plasmocytes. Les capillaires qui en 
constituent le centre n’ont pas de lésions inflammatoires caractérisées. 

La répartition des fibres élastiques est normale. 

Le nombre et l'aspect des glandes sudoripares paraissent normaux. 

Les glandes sébacées sont aussi rares que le comporte leur distribution en cette 
région. 

2° Tumeur de la têle du pancréas. — Cette tumeur, lobulée par des anneaux de 
sclérose, présente suivant les points étudiés, un aspect polymorphe que se ramène 
à quatre type strucluraux principaux : 

— a) tantôt épithélioma glandulaire tubulé ; 

— b) tantôt épithélioma glandulaire dendritique végétant ; 

— c) tantôt épithélioma constitué par des cordons de petits éléments éosino- 
philes ; 

— d) tantôt épithélioma remanié formé par de grêles cordons néoplasiques étouf- 
fés dans un stroma en voie de sclérose hyaline. Ce dernier aspect, assez inhabituel 
au pancréas, évoque tout à fait les remaniements des tumeurs salivaires et on peut 





Fig. 4. — A gauche : biopsie du placard verruqueux du coude gauche (G. 60). 
A droite : un des aspects du cancer pancréatique : cordons celluiaires pleins et 
stroma hyalin (G. : 260). 


lui appliquer cette description donnée par Leroux et Leroux-Robert à propos de 
certaines tumeurs salivaires : « certains cas très voisins du remaniement cylindro- 
mateux pur, montrent une transformation hyaline des travées conjonctives, cette 
hyalinisation écrase les cellules néoplasiques qui prennent par endroits et parfois 
sur de larges espaces un aspect endothéliforme, dont l'interprétation peut être 
délicate sans le secours d’autres aspects architecturaux dans le voisinage » (fig. 4). 


Sans nous arrêler sur toutes les particularités de celte observation et en 
soulignant seulement que la mort subite a été exceptionnellement signalée 
dans l’évolution du cancer de la tête du pancréas, nous retiendrons la coïn- 
cidence chez cette malade : 

— 1° d’une dermatose peu commune, éryihémato-squameuse du pubis, 
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et verruqueuse, næviforme aux membres supérieurs, apparue à l’âge de 
6h ans; 
2° d’une néoplasie latente et encore limitée de la tête du pancréas. 

Existe-t-il un rapport entre la dermatose et le cancer. viscéral ? 

On peut à coup sûr éliminer l'hypothèse d’une mélastase anatomique 
dans un sens ou dans l’autre. En effet, il ne s’agit pas ici de métastases 
cutanées d’un cancer latent du pancréas ; notre cas diffère tout à fait de 
celui de Radaeli, où il y avait de multiples tumeurs sous-culanées, sans 
signes inflammatoires, de même qu'il diffère des cas précédemment décrits 
par Gougerot, où on nolait l’existence de placards rouges ou cyanotiques, 
et d'infiltrations d'aspect purpurique. 

Inversement, il ne saurait être question de la généralisation interne d’une 
dermalose verruqueuse dégénérée, comme dans observation de Milian, 
Sauphar et Marceron. 

S'agit-il d’une de ces dermatoses, qui, suivant l'expression de l’un de 
nous en 1922, sont « Mmonilrices » de cancer en ce sens qu'elles semblent 
apparaître el évoluer en même temps qu’un cancer profond, et que mieux 
connues elles permettraient de le faire soupçonner et dépister. 

Parmi ces dermatoses, l’acanthosis nigricans possède depuis l'enseigne- 
ment de Darier la valeur d’un véritable symptôme révélateur d’un néo- 
plasme abdominal, du moins quand il apparaît brusquement chez un malade 
jusque-là indemne. Dans sa thèse, Michy rassemble 108 cas d’acanthosis 
nigricans de l’adulte. Sur ces 108 cas, 60 cas présentaient une tumeur mali- 
gne vérifiée dont le siège était gastrique 35 fois (il n’est pas mentionné de 
cancers pancréaliques), 20 cas présentaient une altéralion de létat général 
liée à une néoplasie probable, mais non vérifiée, 28 cas seulement parais- 
saient exempls de cancer. Michy rappelle une curieuse observation de 
Speitschka, où l’acanthosis nigricans a disparu avec l’extirpalion chirurgi- 
cale du cancer, puis a reparu en même lemps que les récidives. 

A côté de l’acanthosis nigricans, il est possible que d’autres dermatoses 
puissent relever des mêmes circonstances éliologiques, c’est ainsi que Gou- 
gerot el Ruppe ont publié en 1922 l'observation d’un malade « ... entré dans 
le service du docteur Brocq pour une dermalose singulière : érythème avec 
infiltration œædémateuse du derme boursouflant les plis cutanés, envahissant 
les mains, les pieds et les orcilles, délerminant des cuissons, parfois des 
sensations de brûlures, devenant bientôt squameux, provoquant même aux 
paumes et aux plantes une hyperkéralose épaisse, lisse, et au dos des doigts 
des porectasies — syndrome inclassé d’après M. Brocq, ne rentrant dans 
aucun type connu... » ; or, ce malade élait porteur d’un cancer latent de 
la langue. 

Fr. Thiebaut nous a rapporté, dans une communicalion orale, l’observa- 
tion d’une femme de 38 ans qui eut brusquement un eczéma généralisé, 
evoluant par poussées subintrantes rebelles, non influençable par la théra- 
peutique. Cette malade était suivie par Darier qui, s'appuyant sur la notion 
de cet eczéma grave et rebelle apparu brusquement chez un sujet n’ayant 
aucun antécédent dermatologique et n’ayant jamais présenté d’équivalents 
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viscéraux de l’eczéma, émit les plus grandes réserves pronostiques au sujet 
de cette malade, disant qu'il redoulait chez elle un néoplasme viscéral latent. 
Quelques mois plus lard celle malade fut opérée pour un cancer de la cloi- 
son reclo-vaginale. 


Ces coexistences de dermatoses ct de cancer viscéral étant rares, il est 
possible qu'il ne s'agisse dans tous ces cas que de simples coïncidences. 
S'agit-il, au contraire, de désordres cutanés liés au cancer viscéral par un 
mécanisme qui nous échappe : irritation du sympathique par le néoplasme ? 
Passage dans la circulation de toxines cancéreuses ? Le problème ne pourra 
être résolu que si de nouvelles observations viennent s'ajouter aux précé- 
dentes et à cet égard il faut émettre trois vœux : 


I. — Une liaison plus étroite entre chirurgiens, radiologues et radium- 
thérapeutes d’une part, et dermatologistes d'autre part, serait désirable afin 
que les premiers examinent systématiquement la peau des malades suspects 
ou convaincus de cancer et signalent ces dermatoses aux dermatologistes. 


IT. — Les biologistes s’occupant des cancers expérimentaux doivent avoir 
leur attention attirée sur la peau des animaux inoculés et éludier macrosco- 
piquement et microscopiquement les dermatoses de ces animaux. 


HI. — Les expérimentaleurs devraient injecter aux animaux sensibles des 
extraits de tumeurs humaines et animales et des filtrats afin d'étudier leur 
retentissement sur les téguments. 

Le problème serait en effet aussi passionnant au point de vue de la patho- 
logie générale qu'en médecine pratique si des dermatoses s’avéraient moni- 
trices de cancers viscéraux. 


Note additionnelle après la remise du manuscrit. 


Notre collègue et ami le professeur Nekam, de Budapest, nous a envoyé 
le livre du professeur Balo et du docteur Bela Korpassy, de Szeged, Warzen 
Papillome und Krebs (Verrues, papillomes et cancer), de 1936, travail tout 
à fait remarquable par la richesse bibliographique et le sens critique, les 
observations et expériences personnelles. 

Les auteurs hongrois ne citent pas de dermaloses identiques à celles que 
nous avons étudiées, ni à l’observalion résumée ci-dessus dans le présent 
travail ; mais ils font une étude très intéressante des verrues séniles, ils 
admettent que, contrairement aux verrues vulgaires ou planes ou acuminées, 
elles ne sont pas dues à un virus filtrant, mais à l’excrélion de substances 
autoloxiques (pp. 77-79) et ils soulignent la proche parenté chimique de 
certaines hormones sexuelles et de cerlains corps cancérigènes expérimen- 
lalement (phénanthrène, etc..., pp. 139-140) ; ils rappellent l'exemple 
classique du papillome et cancer vésical chez les ouvriers de l’aniline. 

Il n’est donc pas étonnant que ces corps qui, en s’éliminant, provoquent 
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des verrues séniles, produisent dans d’autres tissus des précancers et des 
cancers viscéraux. Ils cilent une douzaine d’observalions de cancers chez 
des porteurs de verrues séniles ; ils figurent nolamment : — un verruqueux 
de 67 ans, atteint de nombreuses verrues (fig. 33), d’une leucoplasie de l’œso- 
phage (fig. 34), d'un adéno-cancer de l'estomac parapylorique (fig. 35, 


pp. 92, ele.) ; — un cancer bronchique chez un verruqueux de 5g ans 
(fig. 40-41, pp. 97, etc...) ; — un cancer intestinal avec leucoplasie de l’œso- 


phage, adénomes et polypose du gros intestin chez un verruqueux de 77 ans 
(ho m2 m8 MD O OO 
lis concluent donc 


— Que les verrues séniles et les cancers associés sont deux effets d’une 
même cause : l'élimination de substances autoloxiques cancérigènes. 


— Que les nombreuses verrues séniles sont témoins de ces substances 
dangereuses (p. 276) ; — que les cancers viscéraux sont trois fois plus fré- 
quents chez les porteurs de verrues séniles que chez les sujets indemnes de 
verrues (p. 276). 


— Que les vieux auteurs français faisaient de l’abondance des verrues 
2 
séniles une indication de cancer (signe de Trélat). 
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A PROPOS DES COMPLEXES PSEUDO-PRIMAIRES 
DE LA PEAU CHEZ ADULTE 


(TUBERCULOSES CUTANÉES DE SURINFECTION) 


Par J. GADRAT cet A. BAZEX 


(Clinique Dermatologique de Toulouse : professeur A. Nanta.) 


Dans la genèse de la primo-infection tuberculeuse, la voie d’invasion 
aérienne joue le rôle de beaucoup le plus important, mais elle n'intervient 
pas seule, et il faut compter avec la porte d’entrée muqueuse ou cutanée. 
Celle-ci est loin d’être exceptionnelle dans le jeune âge et le complexe 
primaire de Küss et de Ghon a été rencontré par de nombreux auteurs chez 
Penfant. Citons parmi les observations les plus récentes celles de : Milian 
et Delarue (1927), L. Bernard, Lelong et Lamy (1929), L: Bernard, Lamy 
et M™ Gauthier-Villars, Buchanan et Crinsbank, Garnier, Hallé et Garnier, 
Lesné (1930), Hutinel et M™° Collin-Letailleur (1931), Ækerberg, Bruss- 
gaard (1933), Coffin, Bloch (1934), Armand Delille et Lesobre, Oliver Miguel 
(1939), Ribadeau-Dumas et Lemelletier, Kereszturi et Moris Siegel, Ven- 
turi (1936), Janet, Cibils et Aguirre (1938), Et. Bernard et Kreis (1938). 

Les travaux américains el scandinaves, en France ceux de Troisier et de 
son école, nous ont appris à connaître les formes diverses que la primo- 
infection peut revêlir chez l'adulte : toutefois, le nombre de sujets, surtout 
parmi les citadins, qui parviennent à l’âge adulte sans avoir pris contact 
avec le bacille tuberculeux est sans doute peu élevé. Aussi, à ce stade de 
la vie, la primo-infection par inoculation cutanée occupe-t-elle une place 
très restreinte. Bon nombre d’observalions anciennes faisant état de soi- 
disant chancres tuberculeux associés à des manifestations viscérales conco- 
milantes ne sauraient êlre retenues : il semble en effet qu’à une époque 
où la radiographie pulmonaire, les tests tuberculiniques n'étaient pas systé- 
maliquement pratiqués, des tuberculoses végétantes, des gommes ulcérées, 
des lupus ont pu être considérés comme représentant l’aecident initial. 

L'observation qui suit montre avec quelle réserve on doit accueillir les 
fails en apparence les plus authentiques. 


O... Marguerite, 19 ans, nous est amenée le 22 janvier 1941, pour une lésion 
ulcéro-croûteuse du menton accompagnée d’adénopathie sous-maxillaire. 

La malade a 4 frères et 4 sœurs, tous en bonne santé; ses parents sont très bien 
portants. Dans ses antécédents personnels on relève seulement une rougeole dans 
l'enfance et une diphtérie contractée à 16 ans. 

L'affection a débuté r mois 1/2 auparavant par une érosion minime siégeant au- 
dessous de la lèvre inférieure; très vite les ganglions de la région sous-maxillaire 
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gauche ont commencé à se tuméfier. En dépit des applications de diverses pom- 
mades lérosion a augmenté de dimensions, l’adénopathie sous-maxillaire est deve- 
nue fluctuante et cette collection a été ponctionnée à deux reprises par le médecin 
traitant : il a élé ramené un pus jaunâtre, assez épais qui n’a malheureuse- 
ment été soumis à aucun examen cyto-bactériologique. 

La lésion siège sur la parlie cutanée de la lèvre inféricure, un peu à gauche de la 
fossettle mentonnière médiane; elle est circulaire, de la dimension d’une pièce de 
1 franc, un peu saillante, recouverte d’une croûte brunâtre ; la présence d’une tumé- 
faction dans la région sous-maxillaire correspondante fait penser à première vue à 
un chancre syphilitique croùteux accompagné de son adénopathie satellite. 

Lorsqu'on détache la croûte, la surface apparaît irrégulière, ulcéreuse dans la 
région centrale, un peu bourgeonnante sur les bords qui sont eux-mêmes très nets 
et ourlés d’un petit halo érythémateux ; le fond de la partie ulcéreuse, inégal et 
légèrement suintant est de couleur rouge jaunâtre. Il n'existe aucune douleur spon- 
tanée; la palpation réveille une légère douleur et montre que l’élément, de consis- 
tance ferme, repose sur une base empâtée dont les limites sont peu précises. La 
vitro-pression ne décèle aucun nodule lupiforme. 

La région sous-maxillaire gauche est le siège d’une tuméfaction notable, visible 
à distance et au niveau de laquelle le tégument porte les traces des ponctions anté- 
rieures. Il s'agit d'une masse ganglionnaire du volume d’une grosse noix, indo- 
lente, assez bien limitée, mobile sur les plans profonds mais adhérente à la peau; 
dans la parlie la pius saillante, on perçoit ne fluctuation nette n’intéressant que le 
centre et la région superficielle de la tumeur. 

Par ailleurs, l'examen clinique est négatif ; il n'existe aucune éruption; toutes les 
muqueuses sont indemnes. L’exploration des autres aires ganglionnaires ne montre 
pas d’adénopathies. La rate n’est pas perculable. L'appareil pulmonaire n'offre pas 
d'anomalie. Le cœur est normal; la tension artérielle est de 13-7. Le tube digestif 
est intact, le foie de dimensions physiologiques. Les urines ne renferment ni sucre 
ni albumine. 

L'état général est bon; la malade n’accuse qu'une très légère fièvre : la tempé- 
rature atteint 37°8 le soir et ne descend jamais au-dessous de 37°2. Le poids qui 
n'a pas varié depuis le début de la maladie est de 58 kilos. 

Une recherche de tréponèmes est immédiatement pratiquée : elle est négative 
ainsi que toutes celles qui seront pratiquées par la suite. 

L'interrogaloire est alors serré de plus près et on apprend que la malade a perdu 
son fiancé en novembre 1940 — soit 15 jours avant l’apparition des lésions à 
la suite d’une broncho-pneumonie tubereuleuse qui a débuté au mois de juin de la 
même année, Elle ne fait d’ailleurs aucune difficulté pour avouer qu’elle l’a assisté, 
et de très près, jusqu'à la fin. Cette notion épidémiologique déchire littéralement 
le voile et dès ce moment nous sommes convaincus de la nature tuberculeuse du 
complexe ganglio-cutané. 

Une cuti-réaction tuberculinique pratiquée séance tenante donnera lieu 48 heu- 
res plus tard à une réaction intense, phlycténulaire. La sérologie de contrôle est 
négative à plusieurs reprises. L'examen du liquide séro-purulent recueilli par ponc- 
tion ganglionnaire décèle la présence de bacilles de Koch. 

La radiographie pulmonaire montre des deux côtés une accentuation nette des 
images broncho-vasculaires dont les limites paraissent plus floues que normale- 
ment. Il existe en outre dans la région parahilaire gauche deux nodules calcifiés, 
arrondis, très opaques dont le plus gros offre les dimensions d’une petite noisette. 





, 2 ; Globules rouges .... 3.565.000 
L'examen hémaltologique donne ; x 
; Globules blancs ...... 5.970 
Polynucléaires neutrophiles. 63 o/o 
» éosinophiles. 900) 
Formule leucocytaire ÉYMPNOCVLES M ARRETE 22 » 
Moyens mononucléaires .. 6 » 


Monocyte se e ere 6 » 
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Le 1% février on pratique à l’électro-coagulation une destruction partielle de la 
lésion d’inoculation. L'examen microscopique d’un mince fragment recueilli au 
cours de l'intervention montre uniquement un tissu de granulation d’aspect banal, 
sans spécificité histologique. 

Dans les jours qui suivent, on voit apparaître un cordon de Iymphangite de la 
dimension d’une plume d’oie, indolent, réunissant l’ulcération à l’adénopathie sous- 
maxillaire et particulièrement net au croisement du rebord du maxillaire inférieur ; 
i l’adénopathie ne se modifie pas mais par 
contre on assisle au développement le long 
de la chaîne jugulaire d’un chapelet de 
petils ganglions qui se prolonge jusque dans 
le creux sus-claviculaire. 

La chrysothérapie instituće dès le début 
du mois ¿st abandonné parce que mal sup- 
portée. 

Les séances d’électro-coagulation sont 
renouvelées le 15 février et le 2 mars. Entre 
temps, létat général ne se modifie pas mais 
la malade demeure subfébrile. 

Au début d'avril, l’adénopathie sous- 
maxillaire redevient fluctuante et s'ouvre à 
la peau par un petit pertuis. On institue 
alors un traitement par l’antigène méthyli- 
que dilué associé à la radiothérapie de la 
masse ganglionnaire; celle-ci. diminue de 
volume mais la fistule persiste. 

L'ulcération cutanée est cicatrisée au cen- 
tre; deux ou trois nodules lupiformes ayant 
apparu à sa périphérie on procède à six nou- 

Fig. 1. velles séances d’électro-coagulation. 

En juin, deux petits abcès de la taille 
d’un haricot se développent sur le trajet Iymphangitique : ils sont vidés et détruits 
à l’électro-coagulation. Les ganglions jugulaires ont presque complètement disparu. 

En septembre la malade quitte l'hôpital et part en cure d'altitude. Elle pèse alors 
59 kilos. Son état général est excellent. La cicatrisation du chancre est totale. Le 
cordon de Iÿmphangite, l’adénopathie sous-maxillaire bien que très réduits, persis- 
tent. 

Une nouvelle radiographie pulmonaire montre un aspect identique à celui qui 
avait été constaté en janvier. 

Tout récemment (novembre 1941) la malade était en excellent état général et ses 
lésions locales étaient cicatrisées. 





Faut-il admettre ici la réalité d’une primo-infection par inoculation cuta- 
née ? On doit reconnaître que bien des éléments, cliniques et biologiques, 
sont favorables à cette thèse. Nous retrouvons là en effet : 

1° Un terrain cliniquement vierge de toute tuberculose antérieure : il 
s’agit d’une jeune fille de 20 ans, sans antécédents ni hérédité, appartenant 
à une famille nombreuse dans laquelle il n’y a pas de tousseur. 

2° Le contact prolongé pendant quelques semaines avec un fiancé en 
proie à une broncho-pneumonie tuberculeuse et que la malade avoue avoir 
embrassé jusqu’à ses dernières minutes (le même mode de contamination 
est relaté dans l’observation de Craps). 

3° L'aspect clinique du chantre cutané tuberculeux, conforme aux des- 
criptions qui en ont été faites chez l’enfant (comparer à ce sujet la photo- 
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graphie de notre malade avec celle du cas I dans le travail de Brussgaard) ; 
après une incubation d’un mois et demi environ apparaît sur la lèvre infé- 
rieure une lésion ulcéreuse à bords un peu saillants, accompagnée d’une 
adénopathie satellite qui suppure. On constate la présence de bacilles de 
Koch dans le pus ; le ganglion se fistulise à la peau et la suppuration se 
prolonge. 

4° L’intensité de la réaction tuberculinique ; la cuti-réaction est en effet 
intense, phlycténulaire comme il est de règle dans la primo-infection. 
Certes, nous n’avons pas la notion d’une cuti-réaction négative antérieu- 
rement, mais, dans le cas particulier, son intensité doit suffire à admettre 
l’installation d’une allergie cutanée indubitable et récente. 

Il est hors de doute qu’en l’absence de tréponèmes et de toute modifica- 
tion sérologique ultérieure, la nature du complexe ganglio-cutané est suffi- 
samment démontrée par la présence de bacilles de Koch et l’intensité de la 
réaction à la tuberculine, mais il ne semble pas qu’on soit autorisé à parler 
de primo-infection au sens rigoureux du terme. La radiographie de notre 
malade révèle en effet la présence de nodules opaques, parahilaires, d’aspect 
calcifié, témoignant d’une atteinte bacillaire ancienne, inaperçue et fixée, 
ne pouvant être mise sur le compte d’une invasion pulmonaire actuelle. 

La malade ne pouvant être considérée comme vierge de toute tuberculi- 
sation antérieure, il n’est dès lors plus possible d'admettre que son chancre 
cutané soit la portée d’entrée unique et première du bacille tuberculeux. 
Nous trouvons, au contraire, dans son poumon gauche les vestiges d’une 
primo-infection totalement inaperçue et dont l’ancienneté peut être préci- 
sée ; en dépit de cette imprégnation première, dans des circonstances de 
contagion précise se développe une lésion ganglio-cutanée avec bacilles de 
Koch et violente réaction tuberculinique. L’analogie est frappante avec 
l'apparition, chez un syphilitique ancien, d’un chancre porteur de trépo- 
nèmes, accompagné d’adénopathie satellite et suivi d’une réinstallation des 
réactions sérologiques : on parle en pareil cas de réinfection exogène, ou 
mieux de surinfection ; ce dernier terme doit être appliqué ici (x). 

Notons en passant l’exacte similitude clinique entre la lésion cutanée de 
surinfection et celle de la primo-infection : il s’agit là de faits connus sur 
lesquels Brussgaard, Rochat, Gaté, Strandberg ont déjà attiré l’attention. 
Dans notre cas, le chancre était réuni à l’adénopathie par un cordon de 
lymphangite : comment, en toute objectivité, ne pas rapprocher cet ensem- 
ble de l’image radiologique dite « en haltère » de la primo-infection pul- 
monaire ? 

Sur le plan doctrinal, il est intéressant de constater qu’un sujet antérieu- 
rement bacillisé au point de vue pulmonaire se comporte, vis-à-vis d’une 
contamination de la peau, comme un individu neuf. Remarquons égale- 
ment que notre malade, bien qu’exposée à une inhalation massive de 
bacilles tuberculeux, n’a présenté aucun remaniement de ses lésions pul- 


(1) On lira avec le plus grand intérêt les conceptions actuelles de MM. AMEVILLE, SAENZ 
et Caxerni sur la réinfection tuberculeuse : Presse Médicale, n° 53, 11 juin 1940, p. 585. 
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monaires antérieures, cependant que se produisait l’inoculation du tégu- 
ment. La peau qui, classiquement, offre une résistance toute spéciale à la 
pénétration directe du bacille de Koch (Calmette) s’est montrée ici réceptive 
alors que dans des conditions de contagion massive l’appareil respiratoire 
n’a pas été surinfecté : peut-être faut-il voir là un nouvel et puissant argu- 
ment en faveur du rôle de l’immunité tissulaire locale. 

Au point de vue clinique, pour affirmer la primo-infection cutanée, on 
devra donc exiger la coexistence d’un certain nombre d’éléments 

1° Un terrain vierge au triple point de vue clinique, radiologique et biologique. 

2° Des circonstances épidémiologiques précises concernant le contact bacillifère, 
la porte d’entrée pouvant exister au préalable ou non (plaie par brûlure, plaie acci- 
dentelle, plaie de circoncision, acné, impétigo, furoncle, herpès, etc.). 

3° Un complexe ganglio-cutané comportant l’ulcération avec adénopathie satellite 
secondairement suppurée,. 

4° L'identification du bacille par l'examen direct et l’inoculation au cobaye. 

5° Le virage de la cuti-réaction à la tuberculine. 

Chez l’adulte, ces conditions sont rarement réalisées en totalité, et, après 
critique serrée, bien peu d’observalions paraissent devoir être rapportées à 
une primo-infection authentique ; parmi les plus récentes, on peut cepen- 
dant retenir celles de : Louste, Cailliau et Darquier (1925), Aravyski (1928), 
Craps (1932), Gaté, Cuilleret et Riou (1936), Hellersitroem (1937), Sézary, 
Horowitz et Walther (1938). 

Dans bon nombre de ces observations, le chancre siégeant dans la sphère 
génilale, l’analogie avec la syphilis est assez poussée et le complexe revêt 
l'allure d’une maladie vénérienne qui a pu en imposer soit pour une syphi- 
lis primaire (Queyrat et Laroche), soit pour une maladie de Nicolas-Favre 
(Hellerstroem). 

De toutes manières, il s’agit là de faits exceptionnels et en clinique la 
constatation chez l'adulte d’un complexe ganglio-cutané qui ne correspond 
ni à la syphilis, ni à une lésion septique banale, doit évoquer d’abord la 
possibilité d’une surinfection tuberculeuse ; ce n’est qu'après une enquête 
épidémiologique précise, un examen pulmonaire et viscéral très minutieux, 
qu'on pourra envisager l'hypothèse d’un complexe primaire véritable. Au 
demeurant, il faut reconnaître que la distinction offre un intérêt plus doc- 
trinal que pralique, encore que le pronostic puisse être différent dans les 
deux cas. Il faut enfin compter avec les ulcérations chancriformes qu’on 
peut rencontrer chez les tuberculeux avérés (Chevalier et Kaplan) et qui 
peuvent être rapprochées des récidives chancriformes bien connues des 
syphiligraphes. 

En pratique, il faut donc retenir l’existence de lésions ganglio-cutanées 
de type primaire survenant chez des individus antérieurement tuberculisés 
et cependant réceptifs à l’égard d’une nouvelle agression bacillaire. Peut- 
être, comme dans notre cas, le pronostic éloigné de ces complexes pseudo- 
primaires de surinfection est-il plus favorable (1) que celui des complexes 


(x) De tels faits pourraient être intégrés dans le cadre des « réinfections abortives » 
telles qu’elles sont conçues par MM. Ameuille, Saenz et Canetti. 
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primaires vrais dont on connaît la gravité chez l’enfant. Il n’en demeure 
pas moins que ces sujels, qui se présentent cliniquement comme des primo- 
infectés, doivent êlre soumis aux règles de thérapeutique et de surveillance 
qui sont de rigueur dans les primo-infections les plus authentiques. 
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ANALYSES 


20d. — Syphilis (étiologie). 


TiLLEQUIN (Geneviève), — Contribution à l'étude de la syphilis inoculée par transfusion 
sanguine. Thèse Paris, n° 295, 1941, Jouve, édi., 98 p. Longue bibliogr. 





Très bonne étude d’ensemble portant successivement sur 
Période d’incubation : en moyenne 6o à 70 jours, jamais moins, parfois jus- 
qu’à go (Hudelo, Liège, Cummer, Cl. Simon). — Clinique : la syphilis par trans- 
fusion ne possède aucune caractéristique spéciale. — Conditions de transmission 
étude de l’infectiosité du sang au début de la syphilis et même aux périodes ter- 
liaire ou de latence au cas d’imminence d’une récidive (Tzanck et Werth). — 
Diagnostic de l’origine transfusionnelle : il faut démontrer que le donneur était 
syphilitique, que l’incubation a été de 60-70 jours, que le receveur n’a pas eu 
‘ récemment un chancre et n’a pas été soumis à une autre cause de contamination. 
— Prophylaxie : examen clinique et sérologique du donneur datant de moins de 
12 jours (Salkind), addition de cyanure de mercure au sang pour les petites trans- 
fusions (Mutermilch) à raison de o gr. o1 pour 10 centimètres cubes de sang (?), 
emploi de sang conservé à la glacière pour les grandes transfusions. — Point de 
vue médico-légal : responsabilité du médecin si la sérologie du donneur n’a pas 
été vérifiée, incapacité variant de 15 à 50 o/o pour le receveur selon l'expert ou 


le juge. 
Résumé de 22 observations. À. TOURAINE. 
20f. — Syphilis (expérimentation). 
C. Levanti. — La dispersion du « Treponema pallidum » chez les souris inoculées 


avec des cornées atteintes de kératite syphilitique expérimentale. Comptes rendus 

des séances de la Société de Biologie, t. 185, n°% 15-16, séance du rı octobre r94r, 

PP. 1299-1308. 

L'auteur a précisé dans des travaux antérieurs le potentiel dispersif du Treponema 
pallidum chez la souris après inoculations sous-cutanée, intraveineuse, transcra- 
nienne ou intrapéritonéale. Il examine le même problème en inoculant aux souris, 
par greffe, des fragments de cornées de lapins atteints de kératite syphilitique. 
Les cornées malades avaient été inoculées soit avec du virus provenant directe- 
ment de chancres syphilitiques humains soit avec des spirochètes ayant subi un 
premier passage testiculaire sur le lapin. Les souris injectées ont été sacrifiées entre 
le 3° et le 192° jour après l’inoculation ; 11 d’entre elles ont été biopsiées à diver- 
ses périodes. 

L'examen histologique de la zone cutanée, siège de la greffe, a montré que le 
greffon est envahi dès le 3° jour par des polynucléaires partiellement caryolysés. 
Il se vascularise le 11° jour et s’entoure d’une collerette inflammatoire constituée 
par des lymphocytes, de gros monocytes et des plasmocytes; des cellules géantes 
apparaissent le 25° jour. Finalement il se transforme en un nodule cicatriciel par- 
semé de dépôts calcaires, du 141° au 192° jour. 
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Les tréponèmes inclus dans le greffon persistent jusqu'aux environs du 35° jour. 
Au début ils conservent leur forme spiralée et leurs affinités argentophiles, mais 
ils ne tardent pas à présenter des signes d’involution aboutissant à la formation 
de boucles ou de granules. À partir de ce moment les parasites spiralés se raréfient 
et disparaissent. La dispersion se fait dès le début dans la zone péri-greffale sous 
forme de rares tréponèmes; l’envahissement des tissus environnants se produit 
entre le 35° et le 75° jour, le long des vaisseaux néoformés, dans les interstices 
séparant les fibres musculaires cutanées, dans les papilles dermiques et la couche 
de Malpighi. La diffusion généralisée du Treponema pallidum se fait à partir du 
25° jour dans les diverses zones cutanées (dos, narines, ventre, crâne), dans le 
système lymphatique périphérique et le rectum. Il est permis de conclure de ces 
faits que la dispersion du spirochète après greffe cornéenne offre, à peu de diffé- 
rences près, le même rythme qu'après inoculation de virus provenant de chancres 
syphilitiques de lapins. 

Les expériences montrent que l'aptitude du tréponème à se transformer en 
boucles ou en granules argentophiles varie suivant la souche employée et que la 
tendance à l’inoculation est fonction non seulement de la réactivité de lorga- 
nisme contaminé, mais encore du potentiel involutif du germe lui-même. On doit 
admettre que les deux facteurs agissant de concert déclenchent le phénomène de 
l’inoculation spirochétienne. Lucien PÉRIN. 


20g. — Syphilis (sérologie). 


E. Desarns. — La sérologie et la lutte antisyphilitique. Revue médicale française, 

ann. 22, n° 5, septembre 1941, pp. 211-216. 

Rappel historique de l’évolution de la sérologie : conférences de l’Institut Pas- 
teur (1922), Copenhague (1923, 1930), Montevideo (1930), Comité d’hyygiène de la 
Société des Nations (1932), études de l’ « American Society of Clinical Pathologiste » 
(1935). 

Il conseille, dans la pratique et à propos de chaque cas, de pratiquer une réaction 
du type Bordet-Wassermann (Kolmer, Mœrch, Debaïins) et deux réactions de flocu- 
lation (dont celle de Kahn). A. TOURAINE. 


H. Rocner et J. Couteau. — Influence de la quantité d’alexine sur la réaction de 
Wassermann par la méthode des dilutions multiples d'antigène. Comptes rendus 
des séances de la Société de Biologie, t. 185, n° 15-16, séance du 25 octobre 1941, 
PP. 1329-1332. 

Il est généralement admis qu’en conséquence de la loi de suppléance de l’alexine 
et de la sensibilisatrice, il est indifférent d’employer dans la réaction de Wasser- 
mann des complexes hémolytiques renfermant des quantités variables de complé- 
ment, s'ils sont équivalents vis-à-vis d’une dose fixe d’hématies, le temps d’hémo- 
łyse étant limité. Pour certains auteurs la quantité de complément utilisée dans la 
réaction peut varier de 1/5 à 3 doses indifféremment, pourvu que l’alexine soit 
compensée par une dose convenable de sérum hémolytique. 

Les auteurs montrent par leurs expériences qu’il peut en être autrement, même 
lorsqu'il s’agit de variations beaucoup plus faibles de la dose de complément. 
Dans le cadre de ces expériences, en considérant surtout les éléments dont dépend 
la limite d’hémolyse nulle, il apparaît que : 1° en présence d’un sérum fortement 
positif, une quantité donnée d’antigène détruit une quantité proportionnelle 
d’alexine, indépendamment de la quantité initiale de celte dernière; la fixation du 
complément ressemble à une récation chimique irréversible; 2° la loi de suppléance 
ne s'applique qu’à l'excès d’alexine. ; Lucien PÉRIN. 
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20h. — Syphilis (biologie). 


G. Karsuya. — Einfluss der Infektion der Syphilis und der antisyphilitischen Kur auf 
den Gehalt von Serum-lipoid und- eiweiss (Influence de la syphilis et de son traite- 
ment sur la teneur du sérum en lipoïdes ct en albumines), 82° réun. régul. de la 
Osaka Branch Society, 3 février 1940, in The Japanese Journal of Dermatology and 
Urology, vol. 48, n° 4, 20 octobre 1940, p. 95. 

Seuls sont donnés les résultats suivants : la cholestérine du sérum est en général 
diminuée dans la syphilis au début, non traitée; elle revient progressivement à la 
normale sous l’action du traitement. 

La lécithine reste normale à la période primaire et diminue à la période secon- 
daire latente. Elle augmente, à toules périodes, après le traitement. 

La globuline diminue à la période primaire après le traitement et augmente en 
syphilis secondaire latente après le traitement. La sérine subit des modifications 
inverses. Aussi la teneur totale en albumines est-elle à peine modifiée. 

A. TOURAINE. 


20i. — Syphilis primaire. 


R. Feporowicz. — Lymphangite tronculaire syphilitique satellite du chancre de la 
région génitale chez la femme. Thèse de Paris, 1941. Jouve, éd. 

A propos d’une observation publiée par Weissenbach et Fernet (Bull. Soc. fr. de 
Derm., novembre 1940), L'auteur rappelle que la Iÿmphangite tronculaire est rare 
chez la femme : une fois sur 210 malades dans la statistique de Bergh. Elle est 
plus fréquemment partielle, elle s'accompagne d’œdème des grandes lèvres mais 
peut exister seule, réalisant un cordon dur, de calibre variable dans le pli génito- 
crural et aboutissant au ganglion inguinal satellite. L. Goré. 


20j. — Syphilis secondaire. 


0. H. Scnocr — Gedanken zur Prophylaxe des Leukoderma colli et nuchæ (Réflexions 
sur la prophylaxie de la leucomélanodermie syphilitique). Dermatologische Wochen- 
schrift, vol. 113, n° 49, 6 décembre 1941, pp. 1005-1007. 

S. a étudié un homme chez lequel une leucomélanodermie post-roséolique recou- 
vre le visage, le cou, le tronc, la face interne des cuisses, les aisselles, les bras et 
qui paraît conditionnée par irritation d’un traitement de la gale au mitigal pen- 
dant 5 jours. 

Il pense que, si la leucomélanodermie est beaucoup plus fréquente chez la 
femme, sur le cou et la nuque, c’est que ces régions sont exposées aux actions 
irritantes extérieures. 

Dans le but d’éviter cette complication, il recommande donc de protéger ces 
régions par des vêtements pendant plusieurs mois après le début de la syphilis. 

A. TOURAINE. 


20k. — Syphilis tardive. 





G. Miun. — Les stigmates de la syphilis occulte. Bulletin de l’Académie de Méde- 
cine, 105° année, 3° série, t. 125, n°$ 30-31. Séance du 2 septembre 1941, pp. 136-141. 
L'auteur rappelle, à propos d’une discussion récente sur l’étiologie des aortites, 

un certain nombre de stigmates permettant de dépister les syphilis occulles. ÏI 
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désigne sous ce nom les syphilis ignorées des malades, qu'il distingue des syphilis 
muelles ou syphilis acquises connues sans accidents. 

Dans la catégorie des syphilis occultes rentrent les syphilis sans contamination 
apparente : syphilis conceptionnelle ou héréditaire, syphilis acquise sans chancre, 
graves du fait que le malade ignore leur existence et qu'elles ne sont le plus 
souvent pas lrailées. 

L'existence des syphilis occultes a été démontrée expérimentalement par les 
inoculations aux animaux (Kolle). Cliniquement elles se traduisent par des symp- 
tòmes variés, dont la constatation est d’une grande valeur pour le diagnostie. Sans 
parler de la leucoplasie, du vililigo, du diabète, de la disparition idiopathique des 
réflexes achilléens qui doivent toujours faire penser à la syphilis, deux ordres de 
lésions doivent être particulièrement soulignées : 

les lésions de la bouche et de la langue : cicatrices radiées des commissures, cica- 
trice médiane des lèvres, fissures linéaires ct cicatrices des bords de la langue, etc. ; 

les lésions des ongles : onyæis et périonyyæis, raies transversales et érosions ponc- 
luées, représentant le reliquat de lésions syphilitiques actives ayant porté sur la 
matrice onguéale. 

La nature syphilitique de ces dernières est prouvée par leur analogie avec les 
lésions dentaires de l’hérédo-syphilis. Le traitement antisyphilitique ne fait pas 
disparaître les lésions constituées, qui s’éliminent avec l’ongle, mais il enraie 
l’évolution des lésions ultérieures s’il est suffisamment prolongé. On les voit parfois 
succéder à des onyxis syphilitiques typiques; elles renscignent rétrospectivement 
sur la syphilis du sujet et fournissent de précieuses indications sur la nécessité de 





poursuivre ou non la médication spécifique. 

A ces altérations unguéales s'ajoutent souvent d’autres altérations somatiques ou 
fonctionnelles des ongles : friabilité, arrêt de croissance, leucomes, etc., dont la 
valeur pathognomonique est importante si elles s’observent chez des sujets indem- 
nes de lésions à distance, eczéma, psoriasis, etc. 

Il va de soi qu’une sérologie positive a une valeur quasi absolue pour le diagnostic, 
même dans le cas où il n’existe aucun autre signe de syphilis chez le patient. 

L'examen doit être complété par une enquêle familiale portant sur les ascendants, 
les collatéraux et les descendants du sujet, qui seule dans certains cas révélera 
l'existence de la syphilis. Lucien PÉRIN. 


20m. — Syphilis de l'appareil digestif. 





H. CurscHMaANx. — Ueber das Pseudo-Bantisyndrom bei erworbener Lues (Du pseudo- 
syndrome de Banti dans la syphilis acquise). Klinische Wochenschrift, 20, n° 16, 
1941, p. 386. Ref. d’après Dermatologische Wochenschrift, vol. 113, n° 46, 
15 novembre 1941, p. 957- 


Un premier cas publié en 1g11 (Münch. med. Woch., p. 12) avec Schmidt. 
Aujourd’hui 4 observations nouvelles. 


1. Ọ 45 ans, hématémèses, ascite, hépato-splénomégalie, séro-réaction positive. En 
un an, forte anémie, très grosse rate, aclion, favorable du néo-salvarsan, du bismuth, 
du campolon et du fer. 

2. Ọ 4b ans, syphilis conjugale. Hépato-splénomégalie progressive, météorisme, iclère, 
anémie modérée, anévrysme de l'aorte ; sérologie négative. Amélioration importante 
par le traitement spécifique. Après interruption prématurée de celui-ci, aggravation, 
ascite, anémie progressive, cachexie ; pas d’autopsie. 

3. © 44 ans, syphilis séro-positive, anémie secondaire avec forte lymphocytose, 
léger iclère, grosse rate. Arsénothtrapie impossible en raison d’hypersensibilité ; 
amélioration passagère par le bismuth, ascite, cachexie, mort ; pas d’autopsie. 

4. © 51 ans, syphilis ; léger ictère, anémie grave, rate très grosse et dure, Wasser- 
mann positif. Amélioration passagère par le traitement puis par deux transfusions ; 
ascite, anémie progressive, cachexie, mort ; pas d’autopsie. A. TOURAINE. 
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20n. — Syphilis de l’appareil respiratoire. 


R. Hecer et A. GrumBacn. — Das Wassermann-positive Lungeninfiltrat (Les infiltra- 
tions pulmonaires à Wassermann positif). Schweizerische medizinische Wochen- 
schrift, ann. 71, n° 18, 1941, p. 578. 

Dans 18 cas (dont un décrit en détail) de pneumonie atypique, probablement par 
bacille de Pfeiffer, les réactions de Wassermann, de Kahn, au citochol ont été 
positives en moyenne pendant 4 semaines. Celle éventualité est à connaître pour 
éviter de graves erreurs de diagnostic et de traitement. A. TOURAINE. 


200. — Syphilis de l’appareil circulatoire. 


H. Barison et E. Lewicki. — Das Herz in den Frühstadien der Syphilis (Le cœur au 
début de la syphilis). Wiener klinische Wochenschrift, 54, n° 24, 1941, p. 508. 
195 cas de syphilis au début n’ont donné aucun signe clinique ni radiologique 

d'atteinte cardiaque; mais dans 10 d’entre eux l’électro-cardiogramme a montré 

une lésion du myocarde, en général 4 mois après le début de l’infection et en même 
temps que quelques troubles cardiaques subjectifs. L’électro-cardiogramme est 
redevenu normal au cours du traitement spécifique. 

On ne peut affirmer si ces manifestations précoces offrent des rapports ou un état 
de prédisposition pour l’atteinte ultérieure, en syphilis tertiaire; mais le fait est à 
surveiller. Peut-être s’agit-il d’une prédisposition constitutionnelle favorisée par les 
circonstances du milieu extérieur. A. TOURAINE. 


M. L. Pomcer. — À propos de deux cas d'hypertension artérielle syphilitique. Thèse 
de Paris, 1941. Arnette, éd. 

L'auteur rappelle, à propos de deux observations personnelles, la fréquence de la 
syphilis dans la génèse de l’hypertension artérielle soit associée à d’autres mani- 
festations syphilitiques (aortite, néphrite, syphilis nerveuse), soit isolée, solitaire. 
Elle peut revêtir alors des aspects divers, évoluer vers des accidents graves. Elle 
survient soit à une phase tardive de la syphilis acquise, mais parfois aussi en 
pleine période secondaire où quelques mois après le chancre, et même au cours de 
l’hérédo-syphilis infantile où elle est d’un pronostic des plus graves. 

Le traitement peut améliorer le pronostic et doit être toujours entrepris quand 
l’éliologie syphilitique est soupçonnée. - L. Got. 


20q. — Syphilis nerveuse. 


H. Martor. — Hérédité similaire dans la paralysie générale. Thèse Paris, n° 274, 
1941, Rodstein, éd., 94 pages. Bibliogr. 


Deux observations d’hérédité similaire directe 

Ọ 24 ans, paralysie générale depuis un an ; père syphilitique avec abolition des 
réflexes Lendineux ; mère paralysie générale de forme aiguë ; un frère avec hémiplégie 
gauche spasmodique. 

Ọ 16 ans, paralysie générale depuis deux ans ; mère paralysie générale ; père en 
bonne santé ; un frère aîné eb une sœur bien portants. 

A cette occasion, M. discute la pathogénie de cette hérédité directe dont il rap- 
pelle plusieurs exemples (ro o/o dans la statistique de Téry). Il ne croit pas à la 
dualité du virus syphilitique et à l’existence d’un tréponème neurotrope, Il admet 
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plutôt l'existence d’une hérédité de prédisposition de terrain : hérédité psycho- 
névropathique qui se retrouve dans 70 o/o des cas pour Fornaca, hérédité vésa- 
nique de Rogues de Fursac et Genil-Perrin (chez 38 o/o des paralytiques généraux). 
Sur 5o observations colligées par lui, M. retrouve une telle hérédité psychonévro- 
pathique descendante dans 21 cas, dont 9 d'origine paternelle, 7 d’origine mater- 
nelle, 3 des deux côtés à la fois, 2 indirectes; l’hérédité est, en plus, collatérale 
(frères et sœurs) dans 6 de ces cas. Il pense que, dans ces conditions, le tissu ner- 
veux se montre particulièrement réceptif pour le virus syphilitique. L'hérédité de 
celte prédisposition obéirait à la loi mendélienne de récessivité (? An.) ; il y aurait 
donc peu à attendre, dans un but prophylactique, de la stérilisation des grands 
psychopathes. A. TouRAINE. 


20r. — Syphilis urinaire. 





Y: H. Bruneau. — Etude de la fonction rénale chez les syphilitiques soumis à un 
traitement prolongé. Thèse de Paris, 1941. Arnette, éd., 97 pages. 

On conçoit tout l’intérêt de. cette étude car à côté des accidents rénaux aigus au 
cours du traitement, « le rein après plusieurs années d'imprégnation médicamen- 
leuse presque continue peut se trouver altéré dans ses fonctions et cela de façon 
insidieuse ». 

L'auteur a étudié chez 46 sujets soumis à un traitement antisyphilitique pro- 
longé, létat de la perméabilité rénale. Il constate une atteinte discrète sans signes 
cliniques avec azotémie d’alarme voisine de 0,50, une diminution de l'élimination 
de la phénosulfonephtaléine, une élévation de la K d’Ambard et de l’indice de 
Cottet. 

Le bismuth paraît être le médicament le plus nocif à ce point de vue, le mer- 
cure, tout au moins sous la forme de cyanure, semble moins à craindre. L’arsenie 
serait le moins nocif et il déterminerait plutôt une néphrite aiguë congestive. 

Pour le dépistage de cette atteinte rénale la recherche de l’albuminurie et de la 
cylindrurie sont des tests insuffisants, il faut y joindre le dosage de Purée san- 
guine et les épreuves de perméabilité rénale. 

L'auteur semble conclure, très justement, que les traitements antisyphilitiques 
prolongés tels qu’on les pratique actuellement ne sont pas sans danger pour le 
rein et qu’une néphrite chronique légère en est presque toujours la rançon. 

L. Goré. 


20s. — Syphilis (manifestations diverses). 


F. Scnürer-WazpneIm (Vienne). — Luesinfektion bei bestehendem Diabetes mellitus 
(Syphilis au cours d'un diabète sucré). Dermatologische Wochenschrift, vol. 118, 
n° 45, 8 novembre 1941 (Courte bibliogr.). 


æ de 32 ans, diabète depuis 4 ans, glycémie entre 3 gr. rx et 5 gr. par litre, glyco- 
surie de 8o grammes et crises d’acidose. Syphilis primo-secondaire. Après chaque injec- 
tion de néosalvarsan (o gr. 30o et o gr. 45), augmentation de la glycosurie de ro à 
20 grammes pendant quelques jours, même après traitement à l'insuline. 

Rappel de quelques-uns des travaux sur les rapports de la syphilis et du diabète 
Labbé : syphilis certaine chez 7,8 0/0, douteuse chez 5,8 sur 300 diabétiques; 
von Noorden : syphilis chez 1,4 o/o diabétiques avant 20 ans, chez 7,1 après 
20 ans; Joslin : syphilis chez 1,7 o/o sur 3.200 diabétiques; Simmonds : lésions 
syphilitiques dans 6,5 o/o autopsies de diabétiques; Naussyn : la syphilis est très 
rare dans le diabète. 
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Ehrmann : poussée d’acidose pendant une éruption syphilitique ; Umber, ete. : 
apparilion de diabète au cours d’une syphilis récente, guérison par le traitement 
spécifique. Pour v. Noorden, il s’agit d’une pancréatite syphilitique aiguë. 

Pour Troller, Manchot, Crosti, la syphilis secondaire détermine une glycosurie 
passagère, parfois alimentaire, qui peut se transformer en diabète vrai. Pour 
Schulmann, la glycémie reste normale en syphilis primaire ou tertiaire, s'élève 
dans 42 o/o des syphilis secondaires. A. TOURAINE. 


20x. — Syphilis (accidents de l’arsénothérapie). 


G. Srümpke. — Ist gehäuîftes Auftreten von Salvarsanschäden im Kriege zu beoba- 
chten und welche Folgerungen sind gegebenenfalls daraus zu ziehen? (Les intoxi- 
calions par arsenicaux sont-elles plus fréquentes pendant la guerre ? Quelles con- 
clusions en tirer ?). Dermatologische Wochenschrift, vol. 118, n° 42, 18 octobre 1941, 
pp. 861-870. Bibliogr. 

En 1937, dans la marine des États-Unis, Stephenson et Wingo, sur 107.553 injec- 
tions ne relèvent que 46 accidents du novar., dont 26 culanés. Au Japon, Akiyama 
et ses collaborateurs ont 4o exanthèmes, ro ictères et 5 réactions d’Herxheimer 
parmi 8.016 syphilitiques. 

in 6 mois de guerre, S. observe dans sa seule clinique 10 accidents (4 érythro- 
dermies, 5 exanthèmes plus ou moins généralisés, 1 hépalite avec agranulocy- 
tose) malgré qu’il se soit agi de sujets robustes. Sur 32 spécialistes interrogés, 
14 n’ont pas eu d’accidents, 9 ont constaté une augmentation de fréquence de ces 
accidents. 

S. conseille donc de ne pas dépasser la dose de o gr. 45 chez les hommes, de 
o gr. 30 chez les malingres et les femmes et de ne pas injecter arsenic et bismuth 


le même jour. A. TOURAINE. 
M. Keck. — Salvarsandermatitis und Luesheïlbarkeit (Dermatite arsenicale et cura- 


bilité de la syphilis). Thèse Cologne, 1939. Ref. in Dermatologische Wochenschrift, 

vol. 113, n° 46, 15 novembre 1941, p. 958. 

Sur 17 cas de dermalite arsenicale, 9 sont restés négatifs sérologiquement et 3 
ne l'ont élé que passagèrement; 5 n’ont pas élé influencés. L'action favorable 
d’une dermalite sur le cours de la syphilis paraît donc confirmée. 

A. Touraine. 


0. K. Scuorr. — Beitrag zur Kenntnis der Verhütung und Behandlung der Salvarsan- 
dermatitis (Contribution à Tétude de la prophylaxie et du traitement de la derma- 
tite par salvarsan). Dermatologische Wochenschrift, vol. 118, n° 46, 15 novem- 
bre 194r, pp. 944-950. 

En 8 mois, S. observe dans un hôpital militaire 8 cas de dermatite arsenicale 
dont 1 chez un homme de 58 ans atteint d’un lupus érythémateux étendu et 7 
chez des syphilitiques (sur 66 cas de syphilis à toutes périodes). Il pense que celte 
fréquence insolite, qui s’est manifestée pendant les mois de printemps, est liée à 
une hypovitaminose. 

Il propose d’éviter ces accidents en donnant de l’acide ascorbique et en dissolvant 
le néosalvarsan dans une solulion glucosée à 10 o/o. La dermatite elle-même sera 
trailée par la vitamine C et les pyodermites par la radiothérapie. 

A. TOURAINE. 


I. Weser. — Accidents cérébraux graves consécutifs à l'administration des arseni- 
caux pentavalents. Thèse de Paris, 1941. Imp. R. Foulon, 6o pages. 


L'auteur réunit 13 observations de malades ayant présenté des accidents céré- 
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braux graves à la suite d’arsenicaux pentavalents absorbés par voie digestive. Ces 
accidents peuvent revêtir trois formes cliniques (forme convulsive, forme hémi- 
plégique, forme apoplectique). Le traitement consiste en injections d’adrénaline 
et de strychnine. Le pronostic est souvent fatal. L. Goré. 


G. Munn. — Accidents biotropiques indirects cérébro-méningés des sels d’or et des 
arsenicaux. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hôpitaux de Paris, 
3° série, année 57, n°s 7 et 8, 3 avril 1941, pp. 283-287. 

L'observation de MM. Bordier et de Lignières publiée dans ces Bulletins est, pour 
M., à rapprocher de la variété d’accidents cérébraux survenant au cours des traite- 
ments par l’arsénobenzène et qui sont souvent qualifiés d’apoplexie séreuse, et sont 
en réalité des accidents cérébro-méningés biotropiques indirects de l’arsénobenzol. 
On peut les observer avec l’or. Il rappelle la classification qu'il a établie de ces 
accidents cérébraux consécutifs aux injections d’arsénobenzène : les accidents céré- 
bro-méningés du 9° jour avec érythème scarlatiniforme ou morbilliforme d’origine 
infectieuse; les accidents toxiques survenant après plusieurs séries d’arsenic, sans 
érythème, avec 3 stades de céphalée, convulsion, coma et mort. Liquide céphalo- 
rachidien normal; enfin ies accidents biotropiques directs par activation de la 
syphilis. H. RABEAU. 


W. Ray Jones. — Arsenical sensitisation, induced previous to arsephenamine therapy 
(Sensibilisation arsenicale réalisée antérieurement au traitement arsénobenzolique). 
The Urologic and Cutaneous Review, juillet 1940, pp. 452-4: 

Deux malades présentent après une dose de 0,45 de novarsénobenzol, un érythème 
généralisé, mais fugace. Dix jours après le traitement fut repris mais dut être 
interrompu. Ils présentaient une érythrodermie vésiculo-ædémateuse ; la femme 
avait en outre une polynévrite. Le traitement fut ultérieurement continué avec le 
mercure. Deux ans après essai de reprise du traitement arsenical, suivi dès la pre- 
mière injection d’un choc immédiat et 2 jours après d’un rash. Le malade raconte 
alors que les signes qu’il présentait ressemblaient à ceux que des camarades avaient 
eu aussi dans la mine où ils travaillaient 13 ans auparavant. Le minerai contenait 
de l’arsenic. Ayant quitté la mine et étant guéris ils avaient oublié l’accident. Ces 
malades avaient été sans le savoir sensibilisés à l'arsenic. J. pense que cela doit 
s’observer fréquemment dans le nord-ouest où on utilise fréquemment dans l’agri- 
culture des préparation arsenicales en pulvérisations comme insecticides. Dans d’au- 
tres districts des minerais contiennent de l’arsenic. Ti y a là une possibilité de sen- 
sibilisation qui pourra se manifester par une dermalite survenant au cours du 
traitement arsenical. H. RABEAU. 





P. D. Rosann. — Fatal hemorrhagic encephalitis following arsenical treatment of 
syphilis : report of two case with autopsie findindgs  (Encéphalite hémorragique 
mortelle à la suite du traitement arsenical de syphilis : deux cas avec autopsie). 
The Urologic and Cutaneous Review, août 1940, pp 488-493. 

L'encéphalite hémorragique est la plus fréquente des complications mortelles du 
traitement arsenical. Ces complications arrivent dans ia proportion de 1 pour 
10.000 injections, et l’encéphalite hémorragique y est pour la moitié dans l’impor- 
tante statistique de Glaser (1935). R. a eu l’occasion d’en observer 2 cas. 


127 cas. — Jeune femme blanche de 25 ans ; syphilis congénitale, traitée dès l’âge 
de 5 ans. Elle avait perdu l'ouïe ces 2 dernières années, et avait des troubles de la 
vision. ro semaines avant la mort début d’un traitement au novarsénobenzol : une 
injection chaque semaine. D’abord 0,60 puis cette dose fut réduite à 0,20 du fait des 
réactions consécutives à chaque injection : maux de tête, malaises, nausées, faiblesses. 
A la rot injection, elle devint cyanotique, avec gêne respiratoire, et une intense douleur 
précordiale. On lui donna de l’adrénaline, sans effet ; ramenée chez elle, elle présenta 
de l’incontinence, des vomissements et mourut 3 heures après. L’ autopsié pratiquée 
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1 h. 1/2 après la mort montre une agglutination des globules rouges, une congestion 
des viscères, une hémorragie dans le gros intestin. 


2° cas. — Homme de 4r ans, arrive à l’hôpital, le ro novembre 1936, dans le coma et 
meurt 20 minutes après. Son histoire : en 1934, syphilis reconnue, Wassermann đu 
sang positif ; liquide céphalo-rachidien ; courbe de tabès. Un traitement bismuthique 
est institué. 1934 : 17 bismuth ; 1935 : 28 bismuth ; 1936 : 11 bismuth ; de mai à 
juillet 1936, 6 injections de silbersalvarsan de 0,05 à 0,15 ; du 29 septembre au 
27 octobre, 5 injections de silbersalvarsan de 0,05 à 0,20. Le 3 novembre, ictère et gon- 
flement des paupières ; 6 jours plus tard hémorragie profuse par le rectum, purpura des 
jambes, puis 6 jours après coma et mort. L'’antopsie montre une méningite syphilitique, 
ur tabès ; un purpura hémorragique ; des hémorragies pulmonaires avec œdème, des 
hémorragies cérébrales. 

R. à ce propos discute la pathogénie de ces accidents et rappelle les principaux 
symptômes survenant soudainement moins de 72 heures après la dernière injection : 
maux de tête, vomissements, frissons, convulsions, perte de connaissance. Grossiè- 
rement le cerveau est congestif, gonflé, œdémateux, avec de nombreux points ou 
zones d’hémorragie particulièrement dans la substance blanche. L'examen micro- 
scopique montre un gonflement de l’endothélium capillaire, avec parfois des amas 
de globules rouges agglutinés dans la lumière des vaisseaux. Parfois des foyers 
d’infarctus ou de nécrose. 

R. discute le rôle de la sensibilisation qui ne lui paraît pas démontré. Il rappelle 
les expériences d'Oliver et Yamatho (1922) qui ont observé chez l'animal que de 
fortes doses d’arsénobenzol produisent des réactions comparables à celles causées 
par les embolies consécutives aux injections intraveineuses d'huile. Ils ont constaté 
des embolies constituées par des amas de globules rouges agglutinés. Ce mécanisme 
leur semble pouvoir être retenu dans le cas de leur première malade (Bibliographie). 

H. RABEAU. 


20z. — Syphilis (accidents de la bismuthothérapie). 





Coururar. — Les sciatiques consécutives aux injections intrafessières de bismuth. 

La Presse Médicale, année 49, n°s 29-30, 2-5 avril 1941, p. 370. 

A propos d’une observation du professeur H. Roger et de ses collaborateurs C. 
rappelle les caractères de ces sciatiques et les précautions à prendre pour les éviter 
d'ordinaire. La sciatique est habituellement précédée d’un syndrome cutané, soit 
exanthème embolique local, soit placard ecchymotique et phlycténulaire, soit der- 
matite livédoïde et gangréneuse de Nicolau, soit véritable gangrène profonde. Le 
mécanisme est aussi diversement interprété : mécanisme vasculaire, embolie hui- 
leuse, thrombose, spasme vasculaire prolongé. Comme cause favorisante : une 
myosite locale, avec sclérose périartérielle empêchant le vaisseau de fuir devant 
l’aiguille. La guérison est longue à obtenir et une parésie persiste souvent. 

H. RABEAU. 
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Séance spéciale du 4 juin 1942. 


Les rapports présentés sur Le traitement du cancer de la peau seront, si les 
circonstances le permettent, réunis en un ouvrage qui sera publié, au prix probable 
de 25 francs, par l’Expansion scientifique française, 23, rue du Cherche-Midi, Paris, 
6° arrond. 

Les membres de la Société qui désireront souscrire à cet ouvrage s’adresseront 
directement à l’Éditeur. 


OUVRAGES OFFERTS A LA SOCIÉTÉ 


Professeur Pierre GasriNeL. — Titres et travaux scientifiques, Masson et Cie édit., 
1941. 
Pierre Durez. — Les métriles du col. Étude anatomo-clinique. Nouveaux traite- 


ments. En collaboration avec L. Dutheil et H. Ratrand, Masson et Cie édit., 1942. 


PRÉSENTATIONS DE MALADES 
Engelure avec cocardes, uni-latérale de la seule main gauche, 


Par MM. H. Gouceror et A. CARTEAUD. 
(Électro-diagnostic par M. R. GIRAUDEAU). 


Cette malade, n° 137.563, âgée de 24 ans, montre une fois de plus l’apparition 
de cocardes d’érythème polymorphe (1) sur un fond d’engelure classique (premier 
problème : nature de l’érythème polymorphe). Elle est surtout intéressante par 
l’unilatéralité des lésions localisées uniquement à la main gauche (second problème). 


Il n’existe aucune engelure de la main droite ni des pieds. 

La malade a souffert d’engelures modérées des pieds depuis de longues années ; 
depuis deux hivers, elle n’a plus d’engelures des pieds, mais elle a des engelures à la 
main gauche. 

Les causes de cette unilatéralité restent obscures : réflexes tendineux et cutanés 
normaux ; tension artérielle égale aux deux bras et normale (13-9 à l'appareil de 
Vaquez) ; aucune anomalie à la radiographie de la colonne cervicale ; examens élec- 
triques des nerfs et des muscles de la main et de l’avant-bras gauche normaux ; 
épreuve de la sudation à la pilocarpine normale ; intradermo-réaction à l’histamine 
normale ; seule la fixation de l’éosine intraveineuse est légèrement retardée mais en 
raison de l’œdème. 


Médaillons de trichophytie circinée 
et de papules syphiloïdes du cou : trichophytides ?, 


Par MM. H. Gouceror, Ducué et F. THOREL. 


Le n° 134.611, 20 ans, associe deux sortes de lésions différentes morphologiquement : 
I. — Une éruption érythémato-squameuse en métaillons ou circinées, non vésicu- 


(1) Gouceror, Decos, CarTEAUD, DupERRAT, Viaz et Térreau. Froidures papuleuses, 
miliaires et lenticulaires, à type d’érythème polymorphe, avec ou sans engelures (dis- 
cussion nosologique et étiologique). Société Française de Dermatologie et de Syphili- 
graphie, 12 décembre 1940. 
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leuse, du type pityriasis rosé de Gibert, depuis 3 semaines, apparue après une angine. 
Ayant débuté au cou, elle s’est étendue au thorax, au bras, à l’abdomen ; puis elle 
envahit la racine des membres inférieurs. Dans les squames, filaments d’un Tricho- 
phyton qui n’a pas poussé. 

IT. — De nombreuses papules de la nuque, arrondies, de 8 à 12 millimètres, rose- 
cuivrées, sèches, non squameuses, infiltrées, non prurigineuses, si syphiloïdes qu'on 
pense à une syphilis associée, ct c’est une cause d'erreur à signaler. Mais aucun 
autre signe et aucun antécédent de syphilis. Les réactions sérologiques, faites trois fois, 
sont complètement négatives (Wassermann, Hecht et Kahn). 

Les examens locaux ne révèlent pas de tréponèmes ; il n’y a pas de champignons 
dans ces papules. j 

Il n'y a pas de formes de transition clinique entre ces deux types lésionnels per- 
mettant de voir dans les papules syphiloïdes le début des médaillons du premier type. 

Une première intradermo-réaction à la trichophytine (r/ro° de cm3) est douteuse ; 
une deuxième faite 4 jours plus tard, à la dose énorme de 8/rot de centimètre cube 
est positive : papule de ro millimètres sur 15, entourée d’une auréole de 25 millimètres 
sur 20, donc réaction moyenne. La première intradermo-réaction est en même temps 
réactivée. 

Aucun traitement antisyphilitique n’a été fait. Au contraire, les lésions badigeonnées 
d’alcool iodé à r o/o et de pommade au calomel à 3 o/o ont guéri en 20 jours. 

Quelle est la nature de ces papules ? Ne seraient-ce pas des trichophytides de 
Jadassohn et Bruno Bloch ? 





Hybride de tuberculose et de syphilis cutanée 
en placards papuleux et verruqueux, 


Par MM. H. Gouceror et F. THOREL. 


Malade n° 135.840, 46 ans. Tuberculose débutant vers 9 ans, par une adénopathie 
sous-mentonnière. Puis tumeur blanche du poignet gauche à 25 ans, en 1920, ensemen- 
çant la peau de la main d’une vaste tuberculose verruqueuse ; enfin depuis 1935, 
essaimage de 8 placards : péri-orbitaire, cervical, brachiaux, scapulaires, cruraux, etc... 
En 1939, pleurésie séro-fibrineuse gauche. 

En avril 1941, ce sont des placards de 3o à 13o millimètres, papuleux ou papulo- 
squameux ou verruqueux, souvent circinés à centre cicatriciel. La vitro-pression 
montre de nombreux lupomes. La tuberculose est donc typique. Abcès froid prélaryngé 
dont la culture sur Læwenstein donne un bacille humain. 

Le malade, toujours catalogué tuberculeux, n’a jamais reçu de traitements anti- 
syphilitiques. Aucun antécédent syphilitique, mais Wassermann fortement positif ; 
Hecht o ; Kahn ++ ++. 

Le traitement antisyphilitique par le sulfarsénol, sans traitements locaux, et bien 
toléré, sauf deux petites hémoptysies, amène une régression clinique considérable, 
mais laisse le Wassermann toujours fortement positif ; l’état général est trans- 
formé ; l’abcès froid s’est résorbé ; les lésions cutanées se résument en de fins lisérés 
contenant de rares grains lupiques, sans infiltrat ; c’est la main verruqueuse qui est 
le plus en retard. 

L’hybride est certain : — la preuve de la tuberculose est donnée par les antécé- 
dents, les aspects cliniques de lupus willanique et de tuberculose verruqueuse, les 
réactions tuberculiniques positives et surtout la culture de l’abcès froid. 

— La preuve de la syphilis est fournie par les Wassermann positifs et sur- 
tout l'effet rapide du traitement; mais l’action incomplète de ce traitement, les 
reliquats de lupomes et de tuberculose verruqueuse prouvent qu'il n’y a pas que de 
la syphilis. 
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Pemphigoïde séborrhéique, 


Par MM. A. Touraine et M. Le Sour. 


©, 52 ans, sans passé intéressant. Début fébrile en septembre 1941 par éléments 
érythémato-squameux prurigineux présternaux puis périnasaux. En janvier, extension 
brusque sur les régions de la séborrhée (poitrine, dos), bientôt semée de bulles claires 
qui forment érosions, croûtes ou taches psoriasiformes. Rares éléments sur le cou, 
les cuisses, les jambes. Nikolsky positif. Petits ganglions axillaires et inguinaux. 
Muqueuses normales. État général médiocre, fièvre vers 380 ; prurit, brûlures, insom- 
nies. Dans les bulles : quelques polynucléaires neutrophiles, pas d’éosinophiles, pas 
de germes. Sang : H. 3.880.000, L. 9.800 ; P. N. 69, P. E. 3, L. 21, Monoc. 6, Myéloc. r. 

Le 20 février et le 5 mars, poussées à 3904, érythèmes et bulles sur les aisselles, 
tout le tronc, puis les fesses, les épaules, les bras, le menton, le front, les oreilles, 
les paupières, les angles de la bouche ; kératite marginale passagère. Fortes squames 
sur le cuir chevelu. Nikolsky négatif. Cuti-réaction à la tuberculine positive. Vaccina- 
tion jennérienne : pustule. Radio pulmonaire normale. 

Biopsie : bulles avec décollement périphérique dans les assises de Malpighi et nom- 
breux ploynucléaires neutrophiles. Nombreuses lacunes séreuses dans le chorion super- 
ficiel : infiltrats légers et diffus par petites cellules rondes. Capillarite avec proliféra- 
tion de l’endothélium. 


Maladie de Recklinghausen typique 
avec chalodermie géante d’un bras, 


Par MM. PAUL LEFÈVRE, GUILLAUME HALLÉ et CHAUVET. 


Voici un cas typique de maladie de Recklinghausen avec tumeurs multiples et 
nævi pigmentaires, cypho-scoliose, psychisme fruste. Le sujet présente au bras 
droit trois tumeurs de plus vaste dimension, dont l’une, véritable tumeur royale, 
pend à 15 centimètres au-dessous du bras et mesure 20 centimètres horizontalement. 

À deux reprises, en 1908 et en 1936, on a enlevé chirurgicalement des tumeurs 
du bras droit. Depuis deux ans les tumeurs actuelles sont survenues et se sont déve- 
loppées avec une grande rapidité. Nous nous proposons d'en faire pratiquer l’exérèse 
chirurgicale très large. 

L'intérêt de ce cas est que les trois tumeurs du bras réalisent une véritable drape- 
rie à larges festons ainsi que cela existe dans la chalodermie. 

Il est intéressant de noter que cette chalodermie géante est réalisée par une mala- 
die de Recklinghausen des plus authentiques. 


COMMUNICATIONS 


Phénomène de Koch dans la vaccine, 


Par MM. H. Gouceror, J. Bouvier, et F. THOREL. 


Au cours de la revaccination jennérienne, trois observations d’hyperallergie ana- 
logue au phénomène de Koch ont été observées. Il s'agissait dans les trois cas 
d’anciens tuberculeux pulmonaires guéris. La revaccination antivariolique a donné 
lieu à une réaction précoce, apparue dans les 24 premières heures, constituée par un 
élément papuleux et ecchymotique avec, dès le 2° jour, formation au centre d’une 
escharre noire. Il n’y a eu ni pustule, ni adénopathie. La dessiccation et la cica- 
trisation de ces éléments vaccinaux ont été accélérées. 

Le troisième sujet réalise une forme intermédiaire entre le phénomène de Koch 
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pur, puisqu'il y a une escharre noire, et la vaccine classique, car l’escharre noire 
s’est entourée d’une ébauche d'ourlet pustuleux. 

Les réactions présentent bien les caractères du phénomène de Koch : précocité et 
rapidité d'évolution, formation d’une tache ecchymotique avec escharre. L'analyse 
clinique de la croûte faite par Ch. Desgrez a confirmé la grande quantité de sang 
dans l’escharre. 

Chez l’un des sujet qui a eu le vaccin donnant le phénomène de Koch le 
18 février, la revaccination faite le 4 mars a été négative sans produire ni phéno- 
mène de Koch ni pustule, ce qui soulève de nombreux problèmes pathogéniques. 


M. Mın. — Il me semble bien avoir lu autrefois sous la plume de bactériolo- 
gistes compétents que dans bien des cas, l’escharre du phénomène de Koch était 
en rapport avec une infection locale streptococique. 

On s’expliquerait ainsi qu’une inoculation streptococcique positive amenée par la 
vaccine, ne se produise pas quelques jours plus tard à une autre inoculation. 


Bulle géante dans la vaccine, 


Par MM. H. Gouceror, J. Bouvier et F. THOREL. 


Chez une malade atteinte de dermatite polymorphe douloureuse de Brocq-Dühring, 
est apparue 7 jours après la vaccination jennérienne faite en peau saine le 7 février, 
une bulle de 85 millimètres sur 90 située entre les deux pustules vaccinales dont la 
taille était de 14 millimètres sur ro et les englobant. Cette bulle n’a pas été déter- 
minée par la pose d’un emplâtre ; elle contenait un liquide clair et stérile et cyto- 
logiquement 82 o/o de mononucléaires et 18 o/o de polynucléaires sans éosinophile. 
Après ponction, la bulle s’est desséchée et cicatrisée en 8 semaines. 

Une revaccination, faite le 6 mars, a été négative, ne donnant ni escharre ni pus- 
tule. L'application cutanée d’iode n’a pas provoqué de bulle. La grande bulle obser- 
vée n’est donc pas due à un irritant artificiel. 


M. Mitan. — La bulle du malade de M. Gougerot est vraisemblablement une bulle 
de dermatite de Dühring, puisque le patient est atteint de cette maladie. Il n’y a 
rien d’étonnant à ce que le virus vaccinal provoque l’apparition d’une manifestation 
de Dübring, car il n’y a pas beaucoup de germes qui aient un pouvoir biotropique 
aussi puissant que la vaccine. 

J'ai rapporté dans mon livre sur le biotropisme (p. 142) le fait d’un eczémateux de 
mon service vacciné le 23 novembre 1926 qui présente deux ulcérations vaccinales 
de o fr. 5o. Le 2 décembre, soit 9 jours après la vaccination, apparaît un zona cer- 
vical gauche du même côté que la lésion. 

Les « rash » scarlatiformes, morbilliformes, et même l’érythème polymorphe s’y 
observent aussi très fréquemment, apparaissant également du septième au neuvième 


jour. 


Revaccinations jennériennes dans un service d’hôpital, 


Par MM. A. Tourame, L. Goré, E. LorrarT-Jacos, M. Le Sourn et RISTELHUEBER. 


423 sujets (245 g‘, 178 Q) revaccinés en février 1942. 

1° Revaccinations entièrement négatives, sans aucune réaction : 107 (25,3 0/0) (59 g‘ 
58 ©) dont 36 non revaccinés depuis au moins 20 ans, 26 depuis 11r à 20 ans, 14 depuis 
5 à ro ans, 9 depuis 3 à 5 ans, 34 depuis moins de 3 ans. 

20 Revaccinations fortement positives : 224 (52,9 o/o) (133 g, 91 ©) dont 103 non 


revaccinés depuis au moins 20 ans, 38 depuis 11 à 20 ans, 22 depuis 5 à ro ans, 
19 depuis 3 à 5 ans, 21 depuis moins de 3 ans et 19 jamais revaccinés. 
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39 Revaccinations moyennement positives (papule centrée par une petite pustule) 
13 (3,1 0/0) (8 æ. 5 Ọ) dont 3 non revaccinés depuis 11 à 20 ans, r depuis 5 à ro ans, 
4 depuis 3 à 5 ans, r depuis moins de 3 ans. 

4° Revaccinations faiblement positives (simple papule) : 79 (18,7 o/o) (45 ©, 34 Q. 
ae 21 non revaccinés depuis au moins 20 ans, 17 depuis 11 à 20 ans, 16 depuis 5 
à 10 ans, 6 depuis 3 à 5 ans, 19 depuis moins de 3 ans. 

10 sujets ont été revaccinés à ro jours d'intervalle ; chez 4 la deuxième réaction a 
été nettement plus intense que la première. 

On ne peut donc discerner aucune règle précise dans ces résultats. 


M. Mnman. — J'ai étudié au cours des années les réactions vaccinales des sujets 
de mon service qui, comme tous les entrants, recevaient une inoculation vaccinale 

\ leur arrivée à l’hôpital. Or, j'ai observé bien souvent des réactions locales vio- 
ie qui montrent que le vaccin d'autrefois ne le cédait en rien au vaccin d’au- 
jourd’hui. Et à ce propos, je voudrais signaler deux complications intéressantes de 
la vaccine que j’ai pu de la sorte observer : 

La première une éruption locale érythémalo-ædémateue violente, qui pouvait 
atteindre les dimensions d’une paume de main ou d’une main, au point que le 
diagnostic d’érysipèle était malaisé. Le diagnostic pouvait être porté cependant en 
constatant un fait d'évolution, d’ailleurs caractéristique, que la plaque pseudo-érysi- 
pélateuse au lieu de gagner vers le haut, c’est-à-dire vers l’aisselle et les ganglions 
lymphatiques se développait vers le bas, vers le coude (pour l’inoculation deltoï- 
dienne), comme suivant l’influence de la pesanteur. Cette évolution était constante, 
exactement comme ferait un produit déposé dans le derme ou sous la peau, qui 
tombe progressivement en déterminant une réaction inflammatoire de proche 
proche. Cela invite à se demander comment et par quelles voies se propage le 
virus vaccinal. 

29 I1 m’a été donné d'observer des vaccines ulcéreuses importantes de la dimen- 
sion d’une pièce de r franc en moyenne, peu fréquemment d’ailleurs. Elles se 
développaient toujours chez des syphilitiques récents ou anciens, venus pour cela 
dans le service, si bien qu’il est permis de penser que ces ulcérations vaccinales sont 
en réalité des ulcérations syphilitico-vaccinales. 


M. Georges GARNIER. — Je crois que pour expliquer les variations parfois para- 
doxales, dans les résultats des vaccinations et des revaccinations il faut faire inter- 
venir non seulement les variations de virulence du vaccin (qui augmente en période 
de vaccination parce que le vaccin est plus frais) mais aussi les variations de Iim- 
munité tissulaire d’un point à un autre du légument, comme on peut s’en rendre 
compte en faisant varier fes lieux d'insertion du virus vaccinal. 


Forme maligne ou léthale 
de l’épidermolyse bulleuse récessive ou polydysplasique, 


Par M. A. TOURAINE. 


Cette forme implique, en général, de nombreuses hypoplasies (petite stature, 
hypotrichose, déficiences dentaires, anonychie, état sénile de la peau, arriération 
physique et mentale, moindre résistance aux infections, etc.). Aussi, les malades 
meurent-ils tôt et sans postérité. + 

Dans certaines familles, la gravité est telle que la mort survient dans les pre- 
mières semaines de la vie ou même in utero, soit par l’importance des lésions cuta- 
nées, soit sans signes apparents, par « inaptitude à la vie ». C’est là une véritable 
« forme maligne ou léthale ». 

C'est ainsi que, dans 22 familles, sur 113 enfants 20 seulement (17,8 o/o) ont été 
indemnes; 26 ont eu une épidermolyse bulleuse dystrophique mais ont survécu 
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assez pour être étudiés entre 5 et 20 ans (23,1 0/0). Par contre 59 sont décédés entre 
les âges de 8 jours et 3 mois (52,2 o/o) et 8 sont morts in utero (6,9 o/o). 

Dans certaines familles on compte 2 morts sur 3 (Birkenmaier), 4 sur 4 (Müller), 
5 sur 12 (Machkilleisson), 6 sur 7 (Jenny), 8 sur 9 (Tommasi, Herlitz). Dans 5 famil- 
les sur 5 les parents étaient cousins (Herlitz, Schoch, Müller, Walzer, Lenth). Dans 
4 familles les enfants sont morts sans lésions cutanées, par hypotrophie (Mendès da 
Cota, Machkilleisson, Gaté, Beinhauer). 


Classification des épidermolyses bulleuses, 


Par M. A. TOURAINE. 


Pour concilier la Dermatologie et la Génétique je crois devoir admettre trois for- 
mes cliniques différentes des épidermolyses bulleuses. 

1° SiMPLE (dominante), sans autres anomalies que des bulles traumatiques, super- 
ficielles, s’améliorant souvent à la puberté. 


2° HyPERPLASIQUE (dominante) avec fréquentes anomalies d'ordre hyperplasique 
(ichtyose, kératoses diverses de la peau et des muqueuses, ongles épais ou grypho- 
tiques, hyperpigmentation, etc.), stature et vie normales. Variété clinique : forme 
albo-papuloïde de Pasini. À 

3° PoLypysPLASIQUE (récessive) avec fréquentes anomalies d’ordre hypoplasique 
(peau mince, présénile, anonychie, atrophie de l’extrémité des doigts, caries den- 
taires précoces, hypotrichose, souvent déficit intellectuel, etc; pas de kératoses), 
hypoplasie staturale; souvent mort précoce. Variétés cliniques : formes végétante ou 
ulcéro-végétante, maculeuse, d’Heinrichbauer, maligne ou léthale. 


Le streptocoque de quelques dermatoses infectées, 


Par MM. Jausion, Caro et CHALOPIN. 


Le streptocoque, issu des cinq dermites rebelles aux sulfamides, qu’il nous a été 
donné d’observer, s’avérait anhémolytique, alors qu'il réduisait le bleu de Löffler 
au 1/250°, en bouillon cultural. Dans tous les cas, il était flanqué d’un ou deux sta- 
phylocoques satellites, dorés le plus souvent (4 fois sur 5), et lui-même virulent, 
c'est-à-dire réducteur à l’épreuve de Louros et Fuss, Zoltan, Lesbre et Jausion. 

La streptococcurie, fréquente à notre avis dans la gale pyodermisée (7 fois sur 10 
lors de l’une de nos enquêtes), apparaît plus rare dans les dermites infectées (ici, 
1 fois sur 5). 

Le pou, vecteur de streptocoque, comme le sarcopte, et fauteur de l’impétigo 
pédiculaire, peut, même après lavages répétés et macération de trois heures dans 
l’alcool absolu, ensemencer les milieux liquides de culture. S’il paraît r fois sur ro 
chargé de streptocoque, il peut aussi charrier d’autres pyogènes. 


Dermatoses infectées et sulfamides, 
z Par MM. Jausion, Cartop et CHALOPIN. 
Cinq observations récentes d’eczémas, pour le moins infectés de streptocoque, 


mais dont l’intradermo-réaction strepto-toxinienne n’avait pu démontrer l’origine 
dûment pyococcique, ont été manifestement aggravés par ladministration, tant 


Bull. 
222 SÉANCE DU 12 mars 1942 106 





générale que locale, des divers composés organo-soufrés, azoïques, pyridiniques, 
thiazoliques, maniés à posologie forte, mais correcte. Sous l’action du traitement, 
ces dermites bénignes et restreintes se sont transmuées en autant d'érythrodermies, 
locales d’abord, puis extensives, parfois générales. 

Un seul de nos sujets a fait preuve d’intolérance vis-à-vis de l’antibactérien. Mais 
chez aucun d'eux, le tégument, soumis à l'épreuve des tests, n’a témoigné d’une 


quelconque susceptibilité à l’égard des divers groupes de sulfamides. 
L’échec de la médication a été confirmé par la persistance d’un intense micro- 
bisme cutané. 


Engelures et substances photodynamiques, 


Par MM. Jausiox, Grarp et CALOP. 


Les engelures de l'hiver 1941-1942 nous ont paru différer de celles de la saison 
froide antérieure, par la prédominance des troubles érythro-cyanotiques sur les acci- 
dents ulcéreux. Alors que la vitamine PP, que nous proposions naguère, s’adressait 
électivement aux formes ulcéro-nécrotiques de l’érythème pernio, les substances 
photodynamiques, analogues à la fluorescéine d’Étienne May et de Paul Lefèvre, 
paraissent influencer surtout l’acrocyanose. 

Une expérimentation, limitée mais systématique, semble démontrer que la photo 
ou la thermocatalyse, suscitée par la coopération d’un colorant fluorescent (gona- 
rine inacrine ercurochrome), et d’une irradiati appropriée, entraîne la 
crine, quinacrine, mercurochrome), et d’une irradiation opriée, entraîne l 
résorplion rapide de la stase vasculaire. 

On conçoit mal qu’un pareil mécanisme thérapeutique puisse avoir un envers 
pathogénique. Il est d’ailleurs probable que fluorescéine et vitamine PP ont aussi 
une action végétotrope et vaso-motrice. Mais il semble qu’un traitement mixte, par 
la nicotinamide et les colorants, ait toutes chances d’efficacité sur les engelures du 
type le plus grave. 


Statistique des cas de syphilis récentes observés 
au Dispensaire de l'Hôpital Broca en 1941, 


Par MM. DÉROT, LAFOURGADE, GERMAINE MILLAUT et GOURY-LAFFONT. 


Voici le relevé annuel des cas de syphilis récente qui se sont présentés en 1941 à 
la consultation de l'Hôpital Broca. 


Nous en avons compté 104 Cas. 

Il y a eu 73 cas de syphilis primaire (53 hommes et 20 femmes) et 3r cas de syphilis 
secondaire (9 hommes et 22 femmes). 

Comme il est de règle, on a constaté un plus grand nombre de cas’ de syphilis pri- 
maire chez l’homme et un plus grand nombre de syphilis chez la femme. Mais cette 
année nous avons dépisté un nombre de cas de chancres syphilitiques chez la femme 
plus élevé que l’année précédente. Il y a eu 27,37 o/o chez la femme contre 72,63 o/o 
chez l’homme, tandis qu’en 1940 nous avions eu seulement 19,24 o/o chez la femme 
contre 80,76 o/o chez l’homme. Nous attribuons cette différence aux meilleurs résultats 
des enquêtes épidémiologiques qui, par la recherche des contaminatrices, a permis de 
déceler la syphilis plus tôt chez ces dernières. Nous en remercions notre assistante 
sociale Mlle Bohy. 

Il y a eu diminution du nombre des syphilis récentes sur l’année r940, diminution 
en réalité plus marquée car le nombre global des consultants a augmenté. 

Les causes de contamination notées chez ces malades a été 


19 Hommes : 


Femmes de rencontre, 44 ; amies régulières, 4 ; inconnues, 12 ; prostituées de mai- 
son clandestine, r ; inverti sexuel, r. 
Il faut remarquer que quatre contagions ont été à tort incriminées à des pension- 
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naires de maisons de tolérance. Elles ont été rangées parmi les contaminations 
inconnues, car l’enquête faite sur des données précises a permis chaque fois de consta- 
ter l'intégralité sanitaire des femmes incriminées. 


20 Femmes : « 
Contamination conjugale, 5 ; ami régulier, 7 ; ami de passage, 19 ; inconnu, 11. 


Dermatite polymorphe douloureuse de Dühring-Brocq. 
Première atteinte chez une femme de 83 ans, 


Par MM. R.-J. WEISSENBACH et SOULIER. 


L'intérêt de l'observation suivante réside dans l’apparition d’une première pous- 
sée de dermatite polymorphe douloureuse de Dühring-Brocq à l’âge de 83 ans, chez 
une femme dont le passé pathologique est vierge de toute manifestation d’intolé- 
rance cutanée, Ce cas est à rapprocher d’un cas analogue dont nous avons rapporté 
l’histoire ici-même en 1937 (1). Le patient était un homme de 89 ans. Les faits de 
cet ordre rendent peu vraisemblables les hypothèses qui font jouer le rôle principal 
ou exclusif dans l’étiologie et la pathogénie des dermatites polymorphes douloureuses 
aux prédispositions de constitution ou de terrain individuels d’ordre allergique. 


Le début de l’éruption s’est fait, sans cause apparente, à la fin de janvier 1942, 
accompagné de vives douleurs et de sensation de prurit et de brûlures entraînant 
l’insomnie. Il s’agit d’une éruption polymorphe faite de grands placards érythémateux, 
infiltrés pour certains et par places, à la surface desquels sont essaimées des vésicules 
et des bulles tendues de volume variable. Quelques rares vésicules ou bulles ont pris 
naissance en peau saine. On note, en outre, sur les placards, l’existence de zones éro- 
dées suintantes et de croûtes, vestiges de bulles excoriées. L’éruption est confluente 
sur les bras, abondante sur les membres inférieurs et le tronc. Il n’existe pas de 
lésions des muqueuses. Le signe de Nikolski est négatif. L'application de pommade 
à l’iodure de potassium à 5o o/o ne provoque pas de réaction. Malgré l’insomnie, 
l’état général est satisfaisant et la malade a conservé un bon appétit. Température 
oscillant entre 37° et 3505. Ni sucre, ni albumine dans les urines. Urée du sang 
o gr. 27 o/oo. Éosinophiles dans le liquide des bulles : 92 o/o. Éosinophilie sanguine : 
12 o/o. Leucocytes : 10.200 par millimètre cube. Réactions de Bordet-Wassermann, 
Hecht, Kahn négatives. La malade n’a jamais présenté, au cours de sa vie, d’urti- 
caire, d’eczéma, de prurit. 


Nature biotropique streptococcique prouvée par les sulfamides 
d’une « intolérance cutanée » au goudron, 


ar M. Mira. 


\ 


Erythrodermie post-arsenobenzolique et sulfamidothérapie, 


Par MM. Craune Huriez et Roperr Dumoxr (de Lille). 


Ayant traité en un an plus de 300 syphilitiques primo-secondaires par une chimio- 
thérapie mixte arsenico-bismuthique, les auteurs ont observé 1o cas d’érythrodermie, 
qui apparurent au milieu ou à la fin d’une première cure arsenicale, conduite régu- 
lièrement. 

Les quatre premières malades furent soumises à la thérapeutique classique et la 
guérison ne fut obtenue que dans des délais de 54 à 76 jours. 


(1) Bulletin de la Société française de Dermatologie et de Syphiligraphie, Séance du 
9 décembre 1937, p. 2000. 
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Dès qu'ils eurent connaissance de la tentative de Tixier, les auteurs ont soumis à 
la sulfamidothérapie six cas ultérieurs. L’apyrexie fut obtenue en quelques jours. Une 
reprise de la diurèse, une débâcle polyurique s’accompagna d’une chute de poids qui 
atteignit 14 kilogrammes en jme semaine dans un cas. Un arrêt rapide du suintement 
et de la desquamation, un nettoyage complet des téguments suffisaient enfin à démon- 
trer l'efficacité de la sulfamidothérapie, qui amena la guérison après ingestion de 
doses de 2.090 R. P. allant de 36 à 112 grammes pour-dés cures de 8 à 17 jours. 

Dans un cas, où il y avait une néphrite grave avec oligurie, cylindrurie, albuminurie, 
anasarque et œdème cérébro-méningé, la cure sulfamidée fut particulièrement bien 
tolérée et entraîna en une semaine la disparition de tout signe d'atteinte rénale. 

Dans la dernière observation, l’hémoculture objectiva une septicémie à strepto- 
coques viridans, qui fut guérie, ainsi que l’érythrodermie, par une cure de 180 grammes 
de 2.090 R. P. 

Les différences d'évolution de deux groupes de malades, appartenant à une même 
série montrent à l'évidence les résultats que peuvent procurer les sulfamides dans le 
traitement d’une complication parfois redoutable et aussi décevante que l’érythro- 
dermie post-arsenicale. 

Mais du point de vue doctrinal, ces constatations apparaîtront encore plus impor- 
tantes, car elles révèlent la part considérable qui revient à l'infection, le plus sou- 
vent streptococcique, dans l’évolution et peut-être même dans la genèse de ces éry- 
throdermies post-arsénobenzoliques. 





Agranulocytose au cours d’un traitement arsenico-bismuthique, 
guérie par une cure de 90 grammes de sulfamides 
en 12 jours et une médullo-transfusion, 


Par MM. Craune Hurwz et Rorerr Dumont (de Lille). 


Une femme de 42 ans est soumise, en période secondaire, à un traitement d'assaut 
bien supporté pendant quatre semaines durant lesquelles elle reçut 3 gr. 6o de novar- 
sénobenzol et o gr. 57 de bismuth métal. 

En quelques jours se constitue un tableau complet d’agranulocytose grave avec 
hyperthermie (3906), stomatite ulcéro-gangréneuse, anémie à 2.670.000 hématies par 
millimètre cube, leucopénie à 1.800 leucocytes par millimètre cube, et disparition 
quasi totale des éléments granuleux (2 polynucléaires sur roo leucocytes, ı neutro- 
phile et r éosinophile). 

L'importance du syndrome infectieux, la survenue d’une phlébite des deux médianes 
céphaliques et d’une embolie pulmonaire incitèrent à soumettre à une sulfamidothé- 
ranie intensive cette agranulocytaire. 

Durant les 4 premiers jours la malade ingéra 6 grammes par jour de 2.090 R. P., 
puis la même dose de 603 M. R., cependant que dès le 3 jour, elle recevait de plus 
une injection intramusculaire de r gramme de soludagénan toutes les r2 heures. 

A la fin de la première semaine de traitement durant laquelle la malade recut 
52 grammes de sulfamides, on enregistrait une nette amélioration du syndrome infec- 
tieux, de la stomatite et même de l’état hématologique (2.100 leucocytes dont ro o/o 
de polynucléaires) et des myélogrammes. 

Pour activer la granulopoïèse, les auteurs injectèrent dans le sternum de cette 
malade 2 centimètres cubes de moelle prélevée à une donneuse du même groupe. La 
sulfamidothérapie fut intensifiée à 9 et ro grammes par jour, en raison d’une rechute 
fébrile et de l’éclosion d’un abcès péri-anal. Elle nut être cessée le 12° jour, après une 
cure totale de go grammes. L’apyrexie était définitivement obtenue, les ulcérations 
étaient cicatrisées. De 2.100, le nombre des leucocytes passait à 6.800 avec élévation 
parallèle de ro à 73 o/o du taux des polynucléaires. 

Les auteurs discutent ensuite la part qui revient à la médullo-transfusion et à la 
sulfamidothérapie dans la guérison de cette agrannlocytose. Ils soulignent l’amélio- 
ration nette du syndrome infectieux par une cure sulfamidée massive qui, loin d’aggra- 
ver les perturbations hématologiques, fut suivie d’une amélioration indiscutable de la 
granulopénie, dont la médullo-transfusion a accéléré la rétrocession. 


M. Mın. — J'ai toujours pensé, et je l’ai dit le jour où M. Touraine fit la com- 
munication à laquelle M. Huriez vient de faire allusion, que l’agranulocytose était 
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non ùn phénomène toxique, mais un phénomène biotropique infectieux. Et, après 
étude de divers cas publiés, j’ai écrit dans le chapitre que je consacre à l’agranu- 
locytose arsenicale dans mon livre sur le traitement de la syphylis, que l’agranulose 
du benzolisme professionnel elle-même était de nature infectieuse. 

M. Huriez, par son observation, apporte un argument décisif en faveur de cette 
thèse. | 5 

Conformément à l’idée que j’ai exprimée dans ma dernière communication, il a 
après avoir guéri son malade par la sulfamide put reprendre sans danger l’arsenic 
chez son malade sans reproduire d’agranulocytose. 


Erythrodermie vėsiculo-œædémateuse arsenicale 
guérie par la sulfamidothérapie, 


Par M. KARATCHENTZEFF 


(Présenté par M. Muun). 
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Paul LEFÈVRE. 
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RAPPORT 


Traitement d'assaut de la syphilis primo-secondaire, 


par Lucien PÉRIN. 


La Société française de Dermatologie et de Syphiligraphie a nommé 
en 1420 une commission composée de MM. QueyraT, HUDELO, SPILLMANN, 
Gastou et CLÉMENT SIMON rapporteur, en vue d’étudier la question du 
mariage des syphililiques. Dans un rapport remarquable et qui a fait date, 
M. Clément Simon a donné à cette occasion des règles pour le traitement 
de la syphilis, dont la valeur est toujours d'actualité (1). 

A l’instigation du Comité de Direction de la Société, nous nous proposons 
aujourd'hui de rappeler les règles qui doivent présider actuellement au 
traitement d’assaui de la syphilis récente. à l'exclusion du traitement dit 
d'entretien et du traitement de la syphilis ancienne en général. Cette ques- 
tion, qui prime toutes les autres, car c'est d’elle que dépend tout l’avenir 
du sujet, soulève des problèmes multiples intéressant autant la collectivité 
que l'individu lui-même, et dont la diversité des opinions qui se sont fait 
jour à leur sujet souligne l’exceptionnelle importance. 

Peu de branches en médecine ont donné lieu à des conceptions plus 
variées, et les progrès thérapeutiques réalisés au cours des dernières années 
n'ont fait qu'ajouter à la multiplicité des méthodes. Les uns recourent 
aux médicaments les plus actifs, qu'ils emploient à doses élevées dans le 
but d'obtenir la guérison rapide du sujet ; certains emploient d’emblée les 
doses massives de ces produits ; les autres ne dépassent pas les faibles 
et moyennes doses ou s'adressent à des dérivés d'activité plus restreinte, 
moins nocifs à leurs yeux. La plupart associent simultanément ou succes- 
sivement des médicaments appartenant à des groupes différents ; certains 
se contentent de recourir à un seul médicament ou à un seul groupe de 


(1) V. Bull. Soc. fr. de Derm. et Syph., 24 juin 1920, pp. 232-247. 
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médicaments qu’ils jugent plus actif ou plus commode à manier. Les 
intervalles de repos séparant les cures, la durée du traitement lui-même 
sont diversement compris selon les cas, parfois livrés au hasard ou laissés 
à l'appréciation de chacun. De cette variété naît le chaos et l’on conçoit 
l'embarras du médecin quand il s’agit pour lui de choisir entre tant de 
concepts opposés. 

Nous n’avons pas la prétention d'établir ici une « standardisation » du 
traitement de la syphilis. Aucune règle absolue n’est applicable en pareille 
matière et l'organisme peut présenter dans chaque cas des réactions impré- 
visibles qui rendent sur ce terrain toute généralisation impossible. Réduire 
le traitement à des concepts rigides ou à des formules toutes faites expose- 
rait à des déboires, voire à des catastrophes. Toutefois il existe un certain 
nombre de direclives thérapeutiques qui, à défaut d’une constance absolue, 
peuvent être considérées comme le plus souvent valables et qu’il importe 
pour cette raison de ne pas méconnaître. Ce sont ces directives que nous 
nous efforcerons de rappeler, en nous attachant à dégager particulièrement 
les notions établies par l'expérience. 

Avant d’entrer dans leur étude, une double question se pose : 


1° ET D'ABORD FAUT-IL TRAITER LA SYPHILIS ? 


Cette question peut surprendre, tant la réponse semble évidente. Pour- 
tant elle a été posée par un certain nombre d’auteurs qui ont fait valoir 
en faveur de l’abstentionnisme les arguments suivants : 

A) La syphilis, comme d’autres maladies, peut guérir seule et sans trai- 
tement. Ainsi des sujets autrefois atteints de chancre syphilitique peuvent 
présenter par la suite une santé normale, sans manifestations cliniques ou 
sérologiques d’aucune sorte, se marier et avoir des enfants bien portants, 
bref offrir toutes les apparences de la guérison, alors qu’il n’ont jamais 
reçu de traitement ou n'ont reçu qu'un traitement insignifiant. 

B) Inversement il existe des syphilis qui, en dépit des cures les plus inten- 
sives et les plus prolongées, demeurent la source d’accidents indéfiniment 
rebelles, comme si le traitement, sous quelque forme que ce soit, était inca- 
pable d’en arrêter l’évolution. 

C) Gärtner, Steiner et Wilmans admettent que le traitement est non seu- 
lement inutile mais dangereux et qu’il peut exercer une action nocive en 
favorisant le développemeni de la syphilis nerveuse. Étudiant comparative- 
ment les statistiques des syphilis non traitées et des syphilis traitées, ils 
sont arrivés à la conclusion que le chiffre des paralysies générales se mon- 
trerait plus élevé chez ces dernières et que le traitement favoriserait l’éclo- 
sion de la paralysie générale plutôt qu'il n’en préserverait. C’est à une 
conclusion en apparence identique qu'aboutissent Mattauschek et Pilez qui, 
dans une statistique portant sur 4.134 sujets syphilitiques, ont relevé la 
paralysie générale dans un pourcentage de 23 o/o chez les sujets n'ayant 
jamais reçu de traitement, alors que son pourcentage atteignait 30 o/o 
chez les sujets ayant subi un traitement mercuriel au début de leur infec- 
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tion. Finger et Gärtner insistent sur le fait que les manifestations nerveuses 
de la syphilis seraient plus fréquentes et plus précoces depuis lavènement 
de l’arsénothérapie. Après eux, Fraser, Reith et Duncan, Jadassohn, Pette, 
Hamish, Pireley, Bruhns, Jensen, Strandberg admettent de même le rôle 
nocif des atsénobenzènes. 

Il est facile d’objecter à ces arguments que les cas où la syphilis guérit 
seule constituent une exception par rapport à ceux où l’absence de traite- 
ment conduit à des accidents de tout ordre ; de même les cas où la syphilis 
ne guérit pas quoi qu'on fasse, sont relativement rares si on les compare 
à ceux où le traitement exerce une action curative et préventive contre les 
accidents. Comme il est impossible a priori de distinguer les cas dangereux 
de ceux qui ne le seront pas et que l’argument de fréquence joue dans les 
deux cas en faveur du traitement, la sagesse est de se comporter en présence 
de tout malade comme s’il était exposé à des lésions tardives et de le traiter 
en conséquence. 

La nocivité du traitement en ce qui concerne le développement des acci- 
dents nerveux n’est au surplus qu’apparente et l’éclosion de la paralysie 
générale dans les cas incriminés n’est pas fonction du traitement, mais 
bien de son insuffisance. Si l’on envisage la statistique de Mattauschek et 
Pilez, non plus par rapport aux malades non traités ou n’ayant reçu qu’un 
traitement mercuriel au début de leur infection, mais par rapport aux 
sujels convenablement traités, on constate que le pourcentage des cas de 
paralysie générale chez ces derniers ne dépasse pas en réalité 3,9 o/o. Dans 
une statistique portant sur 1.311 cas de syphilis nerveuse, Nicolau a relevé 
les pourcentages suivants : 


— Sujets demeurés indemnes de tout trailement................ 73,8 o/o 
— Sujets ayant été plus ou moins régulièrement traités pendant une 

GOI old 000 00 0 ooo a unten OTa 0 OOPS LE roro ES 20,7 D 
— Sujets ayant reçu un traitement régulier de ? à 4 ans.......... 4,1 


Si l’on envisage parmi les malades atteints de paralysie générale le pour- 
centage des sujets n’ayant jamais été traités, on trouve que ce pourcentage 
est évalué à 54 o/o par Junius et Arndt, à 68 o/o par Pette, à 80 o/o par 
Kerim. En ce qui concerne le tabès, les chiffres atteignent 57 o/o pour 
Neisser, 59 o/o pour Lowinsky, 62 o/o pour Zehlin, 65 o/o pour Pette, 
87 o/o pour Eulenburg. 

Ces chiffres montrent d’une manière évidente que l’absence de traite- 
ment ne saurait être considérée comme un facteur favorable pour l’avenir 
du sujet, mais que le traitement immunise au contraire dans une large 
mesure contre l'éventualité de la syphilis nerveuse, à la condition qu'il ait 
été convenablement et régulièrement suivi. 

M. Sézary et M™ Roudinesco arrivent à des conclusions encore plus caté- 
goriques et admettent qu'un traitement arséno-bismuthique régulier et éner- 
gique suffisamment prolongé met le sujet à l’abri de ces accidents dans la 
totalité des cas. 

S'il était besoin d’un argument supplémentaire, il suffirait de consulter 
les statistiques ayant trait à la morbidité et à la mortalité des enfants 
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hérédo-syphilitiques dont la mère n’a pas été traitée, pour se rendre compte 
du danger qu’entraîne l’absence de traitement non seulement pour le sujet 
mais encore pour sa descendance et pour la race. 


2° À PARTIR DE QUAND FAUT-IL TRAITER LA SYPHILIS p 


Ici encore la réponse paraît s'imposer et le principe de la précocité du 
traitement semble devoir rallier l’unanimité des suffrages. Cette opinion 
s'est toutefois heurtée à lopposition de certains auteurs qui admettent le 
danger du traitement précoce et la nécessité de l’attentisme. 

Le principal argument invoqué par ces auteurs est la discordance qui 
existe entre les accidents cutanés et les manifestations nerveuses de la syphi- 
lis. On sait la fréquence de la syphilis nerveuse chez les sujets n'ayant 
jamais présenté d’éruptions secondaires et Fournier attirait déjà l’attention 
sur ce fait à propos du tabès. Inversement les sujets ayant présenté des 
efflorescences secondaires confluentes sont souvent indemnes de complica- 
tions nerveuses, comme si les accidents cutanés exerçaient à l’égard du 
système nerveux un rôle de protection. Bernard (de Bruxelles) a tiré argu- 
ment de ces faits pour admettre qu'il y avait avantage à n'instituer le 
traitement qu'après l’éclosion de la période secondaire, l’explosion tégu- 
mentaire de cette période déterminant d’après lui une sorte de vaccination 
cutanée qui immuniserait le sujet contre les lésions nerveuses. Dujardin 
admet de même que les éruptions cutanées exercent un rôle vaccinant 
comparable à celui des fièvres éruptives. Le balancement entre ces éruptions 
et les manifestations nerveuses serait pour lui sous la dépendance de l’al- 
lergie. Si l’éruption est faible, empèchée ou troublée artificiellement, les 
réactions méningées risquent d'être augmentées et de devenir le point de 
départ d’affections nerveuses tardives ; autrement dit l'étape secondaire 
ne pourrait être brûlée sans danger et le traitement précoce exercerait une 
action nocive sur le système nerveux en empêchant le développement des 
accidents cutanés. 

Cette opinion qui rejoint les conclusions de Gärtner, Steiner et Wilmans 
ne tend à rien moins qu'à laisser se développer l'infection pendant les 6 
ou 8 semaines qui suivent le début du chancre, au risque de favoriser 
l’attefhte des différents parenchymes par le tréponème et d'accroître les 
dangers de contagion. Quel que soit son intérêt théorique, les objections 
à lui opposer ne manquent pas. 

a) Objections d'ordre biologique. — Aucun fait expérimental ne démon- 
tre que l’état immunitaire du tégument exerce un retentissement quelcon- 
que sur le système nerveux. Non seulement il n’est pas démontré que cet 
état immunitaire agisse à distance, mais il semble même que son action sur 
le tégument soit loin d’être générale et ne dépasse pas dans certains cas les 
limites de zones électives. Le caractère régional de l’immunité cutanée, est 
prouvé par l’évolution excentrique de certaines syphilides tertiaires où l’on 
voit des territoires parfaitement immunisés, au niveau desquels toute éruption 
a disparu, voisiner côte à côte avec des territoires se laissant envahir pro- 
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gressivement par le tréponème, donc dépourvus d’immunilé. On peut aussi 
bien admettre qu’il s’agit dans ces cas d’immunité purement locale ou tis- 
sulaire ne se répercutant pas en dehors du tégument et n’affectant même 
ce dernier qu’en partie. 

En admettant que l’état immunitaire créé par le tégument joue un rôle 
plus ou moins direct dans la défense du système nerveux, on ne saurait en 
exagérer l’importance au point de lui subordonner les directives du traite- 
ment dans une affection aussi grave. Sur ce terrain les réalités seules 
comptent et l’expérience doit l’emportler sur les considérations doctrinales. 

b) Objections d'ordre clinique. — S'il est exact qu’une certaine discor- 
dance existe chez de nombreux sujets entre les accidents cutanés et les 
accidents nerveux, il s’en faut que cetle discordance soit constante et que 
les éruptions cutanées immunisent nécessairement les sujets qui en sont 
porteurs contre l'éventualité de complications nerveuses. Il n’est pas rare 
en effet de voir des sujets atteints de syphilis secondaire floride présenter 
des accidents méningés qui évoluent ultérieurement vers le tabès ou la 
paralysie générale. Qu'il nous suffise de rappeler le nombre des tabétiques 
et des paralytiques généraux observés à l'époque déjà ancienne où, faute 
de pouvoir assurer un diagnostic précoce, il était d'usage d'attendre lap- 
parition des éruptions secondaires avant de commencer le traitement. L’exis- 
tence de ces cas témoigne que les éruptions secondaires ne suffisent pas à 
empêcher le développement des accidents nerveux et que le rôle de protec- 
tion qui leur est attribué à l'égard de ces derniers est pour le moins 
inconstant. 

Les statistiques montrent que la syphilis guérit d'autant plus facilement 
que le traitement a été plus précoce, et que les récidives cliniques ou séro- 
logiques sont d'autant plus à craindre que le traitement a été institué à une 
période plus tardive. Nous avons apporté, avec MM. Milian et Lafourcade, 
au Congrès de Buda-Pest (1), une statistique portant sur 357 sujets atteints 
de syphilis aux différentes périodes, soumis à un traitement mixte successif 
et laissés par la suite en observation. Chez les malades traités dès la période 
présérologique du chancre, nous avons vu la guérison se maintenir dans 
une proportion de 90,3 o/o, alors que la proportion des guérisons n’attei- 
gnait que 75,5 o/o chez les malades traités à la période sérologique du 
chancre et 67,4 o/o chez les malades traités à la période secondaire. In®erse- 
ment nous avons vu le pourcentage de récidives augmenter dans la même 
proportion à mesure que le traitement avait été commencé plus tard. De 
9,7 0/0 à la période présérologique du chancre, il s'est élevé à 24,5 o/o à 
la période sérologique du chancre, 32,6 o/o à la période secondaire. Ces 
constatations, relatives au traitement mixte successif sans traitement d’en- 
tretien, montrent la supériorité indiscutable du traitement précoce par rap- 
port au traitement tardif. 

Nous n’insisterons pas sur le danger que représenterait pour la prophy- 


G) MM. Muuan, L. Péri et L. Larourcane. Résultats éloignés du traitement mixte 
successif. L'épreuve de la réactivation, test de guérison de la syphilis. Congrès de 
Dermatologie de Budapest, 1935, p. 490. 
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laxie antivénérienne l'application des théories qui précèdent. L'intérêt 
social s'accorde avec l'intérêt du malade pour imposer la conclusion que 
non seulement la syphilis doit être traitée, mais encore qu'elle doit l'être 
dans le plus bref délai possible après l'apparition du chancre. 


DIRECTIVES GÉNÉRALES DU TRAITEMENT * 


Trois principes, basés sur la clinique et sur l’expérimentation, peuvent 
êlre considérés comme les bases du traitement d’assaut de la syphilis. Ces 
principes sont les suivants : 


1° Le traitement doit être intensif. 
2° Le traitement doit être mixte. 
3° Le traitement doit être continu. 


1° NÉCESSITÉ DU TRAITEMENT INTENSIF 


Le but à rechercher est la guérison complète et définitive du sujet ; 
parallèlement à ce but, on doit s’efforcer d'obtenir la disparition des acci- 
dents contagieux dans le plus bref délai possible. La règle pour y parvenir 
est de recourir d'emblée aux médicaments les plus actifs et d'atteindre 
rapidement pour chacun d’eux la dose thérapeutique utile ou « dose nor- 
male » ; elle est par contre d'éviter les doses insuffisantes de ces produits 
et les produits de faible activité. 

Les médicaments dont on dispose aujourd'hui appartiennent à trois 
principaux groupes : l’arsenic, le bismuth et le mercure. 


A. Arsenic. — Seuls les dérivés du groupe arsénobenzène ou arsenic tri- 
valent doivent être conseillés à cette période. 
Les plus couramment employés sont les novarsénobenzènes (novarséno- 


benzol ou 914, uclarsyl, rhodarsan, néo-tréparsénan — néosalvarsan des 
Allemands — néo-arsphénamine des Anglo-Saxons). Chez un sujet nor- 


mal ne présentant ni tare organique, ni obésité, ni contre-indication parti- 
culière, la dose « normale » de ce produit, que l’on doit s'efforcer d'at- 
teindre sous réserve de la tolérance du sujet, est de 1 cgr. 5 par kilogramme 
de poids du sujet (o gr. go pour un sujet de 6o kgr). Cette dose peut être 
augmentée dans les cas où la tolérance du sujet le permet, car elle est très 
au-dessous de la dose toxique du produit. 

Le principe de la dose massive stérilisante d’emblée ({herapia sterilisans 
magna) est aujourd’hui universellement abandonné et nous n’en parlons 
ici que pour mémoire. On s’accorde actuellement à admettre la nécessité 
non seulement de répéter les fortes doses au cours d’une même série, mais 
encore de renouveler les séries plusieurs fois au cours du traitement d'assaut. 

Porzrrzer, P. CHEVALLIER pratiquent d'emblée la dose normale, qu'ils 
répètent à des intervalles de 5 à 6 jours. Tzanck pratique d'emblée des doses 
supérieures (1 gr. 20 à 1 gr. bo), injectées goutte à goutle et répétées 3 jours 
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de suite. Mizan conseille d'atteindre, pour un sujet de 6o kilogrammes, 
la dose de 1 gr. 20 par paliers successifs : 30, 60, 105, 105, 120, 120, séparés 
par des intervalles de 3 à 4 jours. La plupart des auteurs atteignent progres- 
sivement la dose normale en laissant entre les injections des intervalles 
de 3 à 6 jours suivant les doses. Dans la pratique il est d'usage de ne pas 
dépasser la dose de 1 gr. o5 chez l'homme, o gr. go chez la femme, quel 
que soit le poids du sujet, et de répéter la dose normale 3 à 5 fois par cure 

Sans entrer dans les détails du traitement, nous rappellerons que les 
injections doivent êlre intraveineuses, lentes, faites de préférence à jeun 
et en solution diluée. 

Les règles suivantes méritent d'êlre rappelées 


a) Atteindre sans perdre de temps la dose normale et ne pas se contenter des doses 
moyennes telles que celles de 0,45 ou de 0,60, parfois employées comme doses 
maxima. Seules les fortes doses tuent le tréponème ; les doses faibles ou moyennes 
risquent de stimuler sa virulence et de créer l’arséno-résistance, tout en exposant 
aux mêmes réactions d’intolérance. 

b) Ne pas laisser d’inlervalles d’une semaine ou à plus forte raison supérieurs 
entre les peliles doses. Un intervalle de 3 ou 4 jours (x jour par 0,15) suffit jusqu’à 
la dose de 0,60; c’est seulement à partir de cette dose que les injections doivent 
être espacées de 5 à 6 jours. 

Mieux vaut renoncer à l'emploi du g14 que de recourir aux doses insuffisantes 
ou trop espacées de ce produit. 

c) Ne pas injecter d'emblée une dose trop forte, mais tåler la tolérance du sujet 
en commençant par de peliles doses el ne les augmenter que si elles sont bien sup- 
porlées. 

d) Ne pas trop rapprocher les fortes doses. 

S'il est dangereux d'employer des doses insuffisantes ou trop espacées, il ne l’est 
pas moins de recourir aux doses trop fortes èt trop rapprochées. 

e) Ne pas injecter au total une dose d'arsenic trop élevée. La quantité totale de 
novarsénobenzène injectée ne doit pas dépasser 6 à 7 grammes par cure. Cette 
quantité totale a d’ailleurs moins d'importance que la quantité administrée à cha- 
que injection et il s'agit moins d’atteindre une dose totale déterminée que d’attein- 
dre rapidement la dose normale et de la répéter pia urs fois dans la même cure 
(Milian). Une cure de 5 à 6 grammes comprenant 4 à 5 doses de 0,90 aura plus 
d'effet curateur qu’une cure de 7 grammes ou davantage composée uniquement de 
petites doses. 

f) Tenir compte des réactions du sujet au cours et à la suite des injections. 

La plus grande prudence est de règle dans tous les cas et le traitement arsenical 
ne doit être poursuivi que sous réserve de la parfaite tolérance du sujet. Certaines 
manifestations d’intolérance telles que la fatigue, les nausées, la diarrhée, nne 
céphalée légère, peuvent être bénignes et ne commander que l’espâcement ou 
l'interruption momentanée des injections. L'administration d’adrénaline lors des 
injections suivantes (XX à XXX gouttes per os de la solution au millième avant lin- 
jection) suffit parfois pour les faire disparaître. Toutefois il convient dans tous les 
cas d’en tenir le plus grand compte. 


L'apparition de prurit, survenant sans cause apparente, doit être consi- 
dérée comme un prodrome possible d’érythrodermie et commande l’arrêt 
du traitement. Il en est de même des fourmillements des extrémités, surve- 
nant en fin de cure et qui doivent faire redouter la polynévrite. 

La fièvre est l’une des réactions d’intolérance les plus fréquentes ; elle est 
aussi l’une des plus fréquemment méconnues car le mouvement fébrile 
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peut ne pas dépasser 37°8 ou 38° et ne s'accompagner d'aucun autre 
symptôme. Il est recommandé pour celie raison de prendre la température 
des malades matin et soir pendant toute la durée du traitement, précau- 
tion parfois négligée à tort. Si l’on excepte les réactions fébriles du début 
qui traduisent en général une réaction de Herxheimer, toute élévation de 
température se produisant le jour de l'injection ou les jours suivants doit 
faire redouter l'intolérance et rendre extrèmement prudent dans la progres- 
sion des doses. 

D'autres manifestations d’intolérance doivent être considérées d’emblée 
comme graves et contre-indiquent d'une manière absolue la continuation 
du traitement arsenical ; tel est le cas de l’érythrodermie vésiculo-ædéma- 
teuse, du purpura, de l’iclère grave, des manifestations encéphaliques, 
voire de la crise nitriloïde, prélude possible d'accidents graves. 

Certains auteurs ont cherché à dépister l'intolérance en recourant à des 
tests spéciaux, notamment aux intradermo-réaclions au 914 ; c’est ainsi 
que l'injection intradermique de IT ou II gouttes d’une solution de 914 
à 1 o/o déterminerait une réaction locale chez les sujets ayant fait autrefois 
une érythrodermie (G. Garnier). Ces tests d’intolérance n'ont toutefois 
qu'une valeur relative et ne permettent pas de prévoir les réactions du 
sujet si leurs résultats sont négatifs. 

Les règles qui précèdent sont de nature à atténuer dans une large mesure 
les risques inhérents à la médicalion arsenicale ; ils ne les font toutefois 
pas disparaître et des accidents peuvent se produire quelles que soient 
les précautions prises. Des cas de mort ont même été signalés. Ces acci- 
dents, dont on ne doit pas exagérer la fréquence, imposent la prudence 
mais ne justifient pas l'opposition intransigeante de certains médecins qui 
refusent par principe de recourir aux arsénobenzènes. Par leur pouvoir 
curateur autant que par leur pouvoir cicatrisant, ceux-ci méritent en effet 
de conserver une place de choix dans l’arsenal thérapeutique et l’on ne 
saurait y renoncer sans se priver par là même d’une arme de premier 
ordre. 

A défaut des novarsénobenzènes, on peut recourir à des produits simi- 
laires, tels que les sulfarsénobenzènes (sulfarsénol, myovarsyl, sulfatrépar- 
sénan) ou leurs dérivés (arsénomyl), de posologie légèrement différente, 
parfois mieux supportés que les novarsénobenzènes, mais exposant aux 
mêmes accidents et nécessitant la même prudence. 

L’arsénobenzol ou 606 (salvarsan des Allemands — arsphénamine des 
Anglo-Saxons) est moins employé dans la pratique, bien que son activité 
soit légèrement supérieure à celle du novarsénobenzol. Sa dose normale est 
de 1 centigramme par kilogramme, soit o gr. 6o (au lieu de o gr. go) pour 
un sujet de 6o kilogrammes. Ses indications ainsi que les réactions qu'il 
peut produire sont les mêmes que celles des novarsénobenzènes. 

Par opposition aux dérivés du groupe arsénobenzène, les dérivés du 
groupe phénylarsenic ou arsenic pentavalent (acétylarsan, arsaminol, hec- 
tine, tréparsol, pentarsyl, prévarsyl, stovarsol, tryparsamide) sont en prin- 
cipe déconseillés dans le traitement d’assaut. Le tréparsol a été employé 
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par Clément Simon aux doses de o gr. 75 à 1 gramme, administrées par 
voie buccale ei renouvelées 4 jours par semaine pendant plusieurs semaines 
consécutives, mais son activité se montre dans l’ensemble inférieure à celle 
du 914. Le stovarsol intramusculaire qui exerce une action bien connue 
dans le traitement de la paralysie générale (Sézary et Barbé) n’a que peu 
d'action sur les syphilis récentes. Les autres produits n’ont qu'une faible 
action cicatrisante et exposent à des réactivalions cliniques ou sérologiques 
qui en contre-indiquent l’emploi, tout au moins en tant que médications 
isolées. Les seuls cas où il peut être indiqué d’y recourir sont les cas d'in- 
tolérance aux arsénobenzènes, en y associant le bismuth ou le mercure. 
Bien que les dérivés pentavalents soient en général bien tolérés, leur inno- 
cuité n’est pas absolue et ils exercent une action neurotoxique, notamment 
à l'égard du nerf optique, dont sont dépourvus les arsenicaux trivalents. 


B. Bismuth. — Les préparations bismuthiques utilisées dans la pratique 
peuvent être divisées en dérivés hydro-solubles, oléo-solubles et insolubles. 
Il est impossible de les envisager toutes, tant leur nombre est important. 
Les plus connues sont parmi les dérivés hydro-solubles : le lualol, le 
muthiode, le myobi, le quinby-soluble, le sigmuth ; parmi les dérivés 
oléo-solubles : l’amphomuth, le biazol, le bivatol, l’indolmuth, le lipo- 
quinby, le néo-cardyl, le néo-olbia, le néo-solmuth ; parmi les dérivés inso- 
lubles : l’hydroxyle de bismuih (muthanoi), le salicylate de bismuth 
(curaluès, salicymuth); l’iodobismulhale de quinine (quinby, rubyl, ete.). 

Dans leur ensemble les dérivés solubles, de résorption plus rapide, pos- 
sèdent des propriétés thérapeutiques et stomatotropes plus actives que les 
dérivés insolubles, bien que leur teneur en bismuth-métal ne soit pas plus 
élevée et soit même parfois inférieure. La teneur en bismuth-métal des 
dérivés hydro-solubles est en effet relativement faible et ne dépasse pas 
Oo gr. 04 à o gr. o5 par ampoule ; celle des dérivés oléo-solubles atteint 
o gr. 07 à o gr. o8 par ampoule. Les uns et les autres s’administrent à raison 
de deux injections par semaine, soit o gr. o8 à o gr. 16 par semaine pendant 
7 à 8 semaines consécutives. La teneur en bismuth-métal des dérivés insolu- 
bles atteint suivant les produits o gr. 15 à o gr. 26 par semaine, admi- 
nistrés en une ou deux fois pendant 10 à 12 semaines consécutives. Bien 
que l’activité des produits ne soit pas uniquement liée à leur teneur en 
bismuth-métal, on considère qu'au-dessous des teneurs qui précèdent les 
produits cessent d’être actifs et doivent être rejetés par principe. 

Quel que soit le produit employé, la dose normale peut être atteinte 
d'emblée et les injections poursuivies au même taux pendant toute la série 
en cours, sous réserve de la tolérance du sujet. L'apparition d’un liséré 
gingival est un signe annonciateur de stomalite et commande l’espacement 
ou l'interruption des injections. 

Tous les produits bismuthiques sont injectables par voie intramuscu- 
laire ; aucun d’eux n’est injectable par voie intraveineuse. D'une manière 
générale, le bismuth est doué dans le traitement d'assaut d’une activité 
supérieure à celle du mercure. Son activité peut être comparée à celle des 
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arsénobenzènes sur un plan légèrement inférieur. Certains dérivés hydro- 
solubles semblent avoir une activité égale à celle des arsénobenzènes et 
peuvent les suppléer avec avantage dans les cas de résistance ou d’into- 
lérance à l’arsenic. 


C. Mercure. — Bien que les groupes qui précèdent l’aient en apparence 
relégué au second plan, le mercure n’en garde pas moins ses indications 
particulières. Son action est en général moins intensive et moins rapide 
que celle de l’arsenic ou du bismuth. Au début du traitement, il permet 
d'éviter ou d’atténuer les réaclions de Herxheimer violentes provoquées par 
ces produits ; à une période plus tardive il permet de compléter ou de 
consolider leur action. 

Le danger du mercure réside dans le fait que les doses thérapeutiques 
sont très voisines des doses toxiques et que l’on ne dispose que d’une marge 
étroite entre les doses où le médicament n’agit pas et celles où il risque de 
n'être pas toléré. Les dérivés utilisés dans la pratique comprennent des sels 
solubles et des produits insolubles. 

Parmi les sels solubles, le plus actif est le cyanure de Hg intraveineux, 
à la dose de o gr. or par jour ; la plupart des préparations en usage sont 
dosées à raison de o gr. or par centimètre cube, mais il est préférable de 
recourir aux solutions dosées à o gr. or pour 2 centimètres cubes, en géné- 
ral mieux tolérées. Certaines préparations à base de cyanure de Hg, telles 
que le cyanargyre, le novargyre, etc., sont injectables par voie intra- 
musculaire. 

Le benzoate de Hg, le bi-iodure de Hg peuvent être injectés par voie 
intramusculaire aux doses de o gr. or où o gr. o2 par jour. Une série 
normale ne doit pas être inférieure à 20 injections en moyenne, les séries 
moins prolongées risquant de provoquer des phénomènes de réactivation 
si le mercure est employé isolément. 

Les produits insolubles, de résorption plus lente, présentent l’avantage 
de pouvoir être injectés à intervalles plus espacés et d'éviter ainsi la 
sujétion des injections quotidiennes. Le pius employé est l'huile grise 
à la dose de o gr. 08 ou o gr. ro, renouvelée une fois par semaine pendant 
8 à 9 semaines consécutives. 


D. Iodure de potassium. — L’iodure de potassium ne joue qu’un rôle 
accessoire dans le traitement d’assaut de la syphilis. Toutefois il peut rendre 
service comme complément des médications qui précèdent, notamment 
dans les céphalées gravatives et dans les douleurs ostéocopes de la période 
secondaire. Ses doses doivent être au minimum de 2 à 3 grammes par jour, 
continués pendant une durée moyenne de 20 à 30 jours. 


Voie digestive. — La voie digestive ne doit pas être substituée aux voies 
intraveineuse ou intramusculaire dans le traitement d'assaut de la syphilis 
et son efficacité est trop restreinte pour constituer à cette période une 
thérapeutique de base. Toutefois elle peut être employée comme pis-aller 
dans les cas où il est impossible de recourir à une autre voie, Elle constitue 
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d'autre part une médication adjuvante en permettant d'atteindre directe- 
ment le foie par le système porte. 

En dehors de l’iodure de potassium qui s’administre normalement par 
cette voie, le tube digestif a été utilisé comme voie d'introduction d’un cer- 
tain nombre de médicaments appartenant aux dérivés arsenicaux ou mercu- 
riels. Parmi les dérivés arsenicaux trivalents on peut citer le sanluol ; 
parmi les dérivés arsenicaux pentavalents, le prévarsyl, le stovarsol et sur- 
tout le tréparsol. Les dérivés mercuriels les plus employés sont le calomel 
aux doses de o gr. o1 à o gr. o2 par jour, le bichlorure de Hg (pilules de 
Dupuytren à o gr. or, 1 à 2 par jour), le protoiodure de Hg (pilules de 
Ricord à o gr. o5, 1 à 2 par jour), le sirop de Gibert (bi-iodure de Hg 
o gr. or, iodure de potassium o gr. bo par cuillerée à soupe — 2 à 3 cuil- 
lerées à soupe par jour —), continués 30 à 4o jours consécutifs. 

Le mercure peut être employé par voie rectale sous forme de suppositoi- 
res [(onguent hydrargyrique o gr. 10, beurre de cacao 4 gr., un chaque 
soir, 20 jours par mois (Sabouraud)]. Il peut enfin être employé par voie 
cutanée, sous forme de pommade (onguent napolitain ou produits simi- 
laires), mais cette voie est peu active chez l’adulte et doit être surtout 
réservée aux enfants du premier ou du deuxième âge. 

Aucun dérivé bismuthique administré par la voie digestive n’exerce 
d'action antisyphilitique efficace. 


2° NÉCESSITÉ DU TRAITEMENT MIXTE 


Quelle que soit l’activité des médicaments qui précèdent, il ne faut pas 
recourir à l’un d’eux exclusivement, mais les associer les uns aux autres 
pendant toute la durée du traitement. Le but de cette association est d’in- 
tensifier l’action du traitement en mettant en jeu tous les moyens dont on 
dispose et de prémunir le sujet contre le danger des résistances médica- 
menteuses qui peuvent se produire à l’égard d'une médication isolée. 

Les résistances médicamenteuses peuvent être secondaires ou primilives. 

a) La résistance médicamenteuse secondaire ou acquise a été démontrée 
expérimentalement par les travaux d’Ehrlich ; on sait que des races de try- 
panosomes soumises à de petites doses d’arsenic finissent par devenir insen- 
sibles à ce produit. Dans la pratique cette forme de résistance s’observe soit 
à la suite des produits. actifs employés à doses faibles, soit à la suite des 
produits de faible ou de moyenne activité employés à doses normales. Ainsi 
des sujets soumis à de petites doses répétées de novarsénobenzol deviennent 
résistants à l'égard de ce produit, même s’il est par la suite employé à hautes 
doses. De même des sujets traités par l’acétylarsan ou l’hectine peuvent 
devenir résistants au novarsénobenzol s'ils sont ultérieurement traités par ce 
produit. Ces faits confirment la nécessité de recourir d'emblée aux produits 
actifs en atteignant aussi rapidement que possible les doses normales et 
d'éviter par contre les produits d’activité inférieure. 

Il est à noter que les doses fortes des produits actifs, trop longtemps pro- 
longées, peuvent aboutir aux mêmes résultats. Ce fait est conforme à la 
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loi de l’accoutumance, suivant laquelle un traitement quel qu'il soit finit 
par ne plus agir lorsqu'il est continué trop longtemps et condamne par là 
même les cures monomédicamenteuses indéfinies. 

La résistance médicamenteuse secondaire n’est pas spéciale à l'arsenic, 
mais s’exerce également vis-à-vis du bismuth et du mercure. Une fois 
constituée, elle ne cède pas aux dérivés du même groupe, mais cède en 
général aux dérivés des autres groupes. Ainsi des lésions résistant à l’arsénic 
disparaissent dès qu'elles sont traitées par le bismuth ou le mercure ; des 
lésions bismutho-résistantes cèdent de même à l’action de l’arsenic ou du 
mercure, des lésions mercuro-résistantes à l’action de l’arsenic ou du bis- 
muth. L’alternance des médicaments suffit en pareil cas pour amener la 
guérison d'accidents en apparence rebelles. 

b) La résistance médicamenteuse primitive ou naturelle ne dépend pas 
du traitement, mais de l'infection elle-même. Elle s’observe chez les mala- 
des n'ayant jamais été traités et qui présentent d’emblée une résistance 
élective à l’égard d’un médicament, même si ce médicament est employé 
à hautes doses. 

Cette forme de résistance est généralement imprévisible et n'’affecte le 
plus souvent qu’un seul groupe médicamenteux, les autres groupes agis- 
sant là où le premier a échoué. Exceptionnellement il s’agit de résistance 
pluri-médicamenteuse s’exerçant à l’égard de deux groupes, voire de plu- 
sieurs groupes à la fois. : 

Bien que sa pathogénie soit complexe, elle paraît en relation, au moins 
dans certains cas, avec l'existence de races tréponémiques spéciales, rendues 
réfractaires du fait de traitements antérieurs subis par d’autres sujets ; elle 
ne serait ainsi primitive qu’en apparence et réaliserait une forme indirecte 
de résistance secondaire, transmise du sujet contaminateur au sujet conta- 
miné. : 

Ces considérations mettent en évidence la nécessité de recourir au trai- 
tement mixte, sur laquelle la majorité des auteurs sont’actuellement d’ac- 
cord. Les divergences apparaissent lorsqu'il s’agit de donner la préférence 
au traitement mixte simultané où des médicaments de groupes différents. 
sont employés conjointement, ou au traitement mixle successif où les médi- 
caments sont employés les uns à la suite des autres. Le premier présente 
l'avantage d’intensifier le traitement en faisant agir dans un même laps de 
temps plusieurs médicaments à la fois. Le second permet de mieux appré- 
cier leur action isolée et de dépister les résistances auxquelles chacun d’eux 
peut donner lieu ; il permet en outre de continuer le traitement sans 
interruption, avantage sur lequel nous reviendrons plus loin. En fait les 
deux méthodes donnent des résultats sensiblement identiques à condition 
que les médicaments de chaque groupe soient employés aux doses et aux 
intervalles énoncés plus haut, même si l’on y recourt conjointement. 

Quelle que soit la méthode choisie, la règle doit être de combiner ou 
d’alterner les médicaments en tenant compte des réactions physio-patholo- 
giques qui leur sont propres. C’est ainsi que l’on évitera d'employer con- 
jointement des médicaments exerçant la même action pathogène et sus- 
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ceptibles de cumuler leurs effets nocifs : par exemple les arsénobenzènes 
et l’iodure de potassium, tous deux vaso-dilatateurs au premier chef, ou 
le bismuth et le mercure, tous deux générateurs de stomatite. Mais on 
groupera simultanément où successivement arsenic et bismuth, arsenic et 
mercure, iodure de potassium et bismuth, iodure de potassium et mer- 
cure, etc. L'association d’arsenic avec le bismuth ou le mercure est d’au- 
tant plus indiquée que le premier stimule l’état général et répare dans une 
certaine mesure l'effet déprimant des deux autres. 

Il va sans dire que le traitement doit être conduit sous un contrôle cli- 
nique et sérologique rigoureux. Une séro-réaction systématique prati- 
quée à la fin de chaque série permettra de se rendre compte des résultats 
obtenus et de déceler les résistances éventuelles du sujet à l’égard de chaque 
médicament. 

Les médications mixtes résultant de l’incorporation de dérivés différents 
dans le même produit, telles que l’énésol (salicylarsinate de mercure), 
l'hectargyre (hectine et mercure), etc., ne présentent qu’une activité réduite 
et doivent être déconseillés dans le traitement d'assaut. 


3° NÉCESSITÉ DU TRAITEMENT CONTINU | 


Les intervalles de repos laissés entre les cures n'ont en général pour effet 
que de faire perdre au malade le bénéfice de ces dernières. On ne compte 
plus les exemples où des sujets ayant été négativés après une cure intensive 
voient leur séro-réaction redevenir positive ou même des accidents cli- 
niques apparaître à la fin de la période de repos qui lui fait suite. Ces réci- 
dives s’observent surtout lorsque les intervalles de repos excèdent une durée 
de r mois. Elles sont exceptionnelles si les périodes de repos sont inférieures 
à ce délai, à plus forte raison si le traitement est continué sans interruption. 

La règle doit être en conséquence de réduire au minimum les périodes de 
repos entre les cures pendant le traitement d’assaut. Dans le cas de trai- 
tement mixte simultané, les repos séparant les cures arséno-bismuthiques 
ou arséno-mercurielles ne doivent dans aucun cas dépasser un mois ; encore 
ce délai n'est-il autorisé que si les cures ont été correctement suivies et 
doit-on s’efforcer de le réduire dans la mesure où les réactions du sujet le 
permettent. Dans le cas de traitement mixte successif, les repos peuvent 
être complètement supprimés, ce qui est facile à réaliser du fait qu’un seul 
médicament est employé à Ta fois (Milian). Si l’état général ou les réactions 
du sujet l’exigent, les cures seront séparées par des intervalles de repos 
limités, mais ces intervalles de repos ne devront pas autant que possible 
dépasser une dizaine de jours. 

Il va de soi que cette règle s'applique uniquement au traitement d’assaut 
et que des intervalles de repos seront laissés au malade pendant le traite- 
ment d'entretien. Si la positivité de la séro-réaction persistait au delà de 
10 à 12 mois, le traitement devrait être de même interrompu momentané- 
ment, la succession des cures ne pouvant être continuée sans inconvénient 
d'une manière indéfinie. 
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CONDUITE PRATIQUE DU TRAITEMENT 


1° CONDUITE PRÉLIMINAIRE 


a) Confirmation du diagnostic. — S'il est important de commencer le 
traitement aussitôt que possible après l’apparition du chancre, il ne l’est 
pas moins de ne l’instituer qu'en présence d’un diagnostic de certitude. 
Mieux vaut retarder le traitement de quelques heures, voire de 2 ou 3 jours, 
et partir sur une base ferme, que le commencer sans preuve et s’exposer 
par la suite à mettre en doute sa légitimité. 

On confirmera donc dans tous les cas le diagnostic clinique par le labo- 
raloire. En cas de doute on mullipliera les examens ultra-microscopiques 
ou sérologiques jusqu’à ce que le diagnostic soit confirmé. On se rappellera 
que la séro-réaction ne devient positive qu'à partir du 15° ou 20° jour sui- 
vant l’apparition du chancre et qu’une séro-réaction négative avant ce 
délai n’a pratiquement aucune valeur. Au cours de la période présérolo- 
gique, l’examen ultra-microscopique seul donne une réponse concluante ; 
on le renouvellera, en s’entourant de toutes les garanties nécessaires, dans 
les cas où il est négatif et où l’on a néanmoins des raisons sérieuses de 
suspecter la syphilis. 

Toutefois dans le cas où, le diagnostic clinique étant évident, l’examen 
sérologique demeurerait négatif au delà des délais habituels, il conviendrait 
de donner la priorité aux signes cliniques et de commencer le traitement 
sans attendre la positivité de la séro-réaction. 

b) Examen général du sujet. — On pratiquera avant de commencer le 
traitement un examen général du sujet, destiné à dépister les tares organi- 
ques dont il pouvait être antérieurement porteur, ainsi que les lésions 
viscérales dues à la syphilis, les unes et les autres influant sur la modalité 
du traitement. On examinera rapidement l’état du cœur, des poumons, des 
urines, de la tension artérielle afin de ne pas perdre de temps, et on complé- 
tera l'examen ultérieurement s’il y a lieu. 


2° TECHNIQUE DU TRAITEMENT 3 


Nous prendrons pour type un sujet de 70 kilogrammes, ayant présenté 
jusque-là une santé normale et atteint de syphilis secondaire récente. 
Deux méthodes peuvent être suivies selon que l’on donne la préférence au 
Iraitement mixte successif ou au traitement mixte simultané. 

a) Traitement mixte successif ou alterné. — On pratiquera à titre 
d'exemple le traitement schématique suivant : 


— Une série de novarsénobenzène (novarsénobenzol ou produit similaire) aux 
doses de 30, 45, 60, 75, 90, 90, 105, 105, .105, espacées de 3 à 4 jours pour les 
petites doses, de 5 à 6 jours pour les fortes, sous réserve de la tolérance du sujet. 
Si l’on a des raisons de craindre les réactions de Herxheïmer du début (éruption con- 
fluente, chancre céphalique, ete.) on fera précéder le novarsénobenzol de 3 ou 
4 injections de cyanure de HG à o,or par jour: 
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— Une série de 15 à 16 injections d’un dérivé bismuthique oléo- ou hydro-soluble 
à raison de o gr.-o7 ou o gr. 08 de bismuth métal tous les 3 ou 4 jours; 

— Une deuxième série de novarsénobenzène identique à la première ; 

— Une deuxième série bismuthique identique à la première ; 

— Une troisième série de novarsénobenzène aux doses de 30, 45, 60, 95, 90, 105, 
10D ; 

— Une série de 8 ou 9 injections d'huile grise à o gr. o8 renouvelées tous les 6 
à 7 jours; 

— Une cure buccale d’iodure de potassium (2 à 3 grammes par jour pendant 
20 jours) ; 

— Une cure buccale de calomel (o gr. o2 par jour pendant 30 jours). 





Toutes ces cures seront pratiquées sans interruption ou séparées par des 
intervalles de repos ne dépassant pas ro jours. 

b) Traitement mixte simultané. — On pratiquera deux séries arséno- 
bismuthiques et une série arséno-mercurielle, identiques comme nombre, 
doses et espacement des injections à celles qui précèdent. Les sels bismu- 
thiques insolubles pourront être substitués aux sels solubles, de manière 
à ne nécessiter s’il y a lieu qu’une injection par semaine. Un intervalle 
de repos dé 4 semaines sera laissé entre les séries (Sézary). 

Dans les deux cas, une séro-réaction comprenant les diverses méthodes 
en usage (Bordet-Wassermann, Hecht, Kahn, Meinicke, etc.) sera effectuée 
à la fin de chaque série. 

Si la séro-réaction a été totalement négativée à la fin de la première cure 
arsenicale ou arséno-bismuthique et si les examens ultérieurs se maintien- 
nent négatifs, le traitement d'assaut peut être considéré comme terminé. 

Si la séro-réaction demeure positive à la fin de la deuxième cure arseni- 
cale ou arséno-bismuthique — une séro-réaction moyennement ou partiel- 
lement positive doit être considérée comme ayant la valeur d’une réaction 
positive — le traitement comprendra une série arsenicale ou mixte supplé- 
mentaire. En principe, deux séries arsenicales ou mixtes doivent être pra- 
tiquées après que la négativation de la séro-réaction a été obtenue. Il est 
recommandé de ne pas arrêter brusquement le traitement sur une cure 
arsenicale, mais sur une cure bismuthique ou mercurielle, moins réacti- 
vante. 

Il est exceptionnel de voir la séro-réaction demeurer positive après la 
troisième série arsenicale ou mixte si le traitement a été conforme aux 
règles qui précèdent. La positivité persistante de la séro-réaction ne se pro- 
duit en général que dans les cas où le traitement a été irrégulier ou 
insuffisant. Si par exception elle se manifestait en dépit d’un traitement 
correctement suivi, il y aurait lieu de suspecter l’existence de lésions nerveu- 
ses ou viscérales ; l'examen du liquide céphalo-rachidien s'impose ici avec 
une urgence particulière et règle d’après ses résultats la suite à donner au 
traitement. 

Si le sujet est atteint de syphilis primaire à la période sérologique, la 
conduite à tenir est la même que dans le cas précédent et le nombre comme 
le rythme des séries doivent être réglés suivant les mêmes principes. Il est 
habituel en pareil cas de voir la séro-réaction négativée à la fin de la pre- 
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mière cure arséno-bismuthique, ce qui permet de réduire le nombre des 
séries arsenicales à trois au maximum. 

Certains auteurs admettent qu’à la période présérologique du chancre, 
la durée du traitement peut être diminuée par rapport à celle qui précède. 
Il s'agirait dans ce cas pour M. Sézary d’un véritable traitement abortif 
destiné à arrêter le développement d’une infection non encore généralisée, 
et qui pourrait être réduit de ce fait à deux séries arséno-bismuthiques 
suivies d’un traitement d'entretien. Cette manière de faire est plausible si la 
séro-réaction se maintient négative pendant tout le cours du traitement. 
Toutefois il y a lieu de noter que, même à la période présérologique, le 
chancre représente un stade déjà avancé de l’infection et que la négativité 
de la séro-réaction ne signifie pas l’absence de généralisation du tréponème. 
Nous croyons prudent pour cette raison d'agir dans tous les cas d’une 
manière identique et de poursuivre le traitement avec la même intensité, 
quelle que soit la période de la syphilis à laquelle il a été institué. 

Chancre mixte. — Le traitement du chancre mixte ne diffère pas de celui 
du chancre syphilitique en général. La principale difficulté est de faire le 
diagnostic précoce de l'affection, les caractères du chancre mou masquant 
au début ceux du chancre syphilitique. La recherche du tréponème à 
l’ultra-microscope est fréquemment négative et il faut attendre, pour 
confirmer le diagnostic, la positivité de la séro-réaction qui ne se produit 
que 6 semaines après le début du chancre mou. Encore convient-il de se 
méfier des séro-réactions passagèrement positives se produisant sous lin- 
fluence de la chancrelle, et doit-on répéter les examens afin de s’assurer 
que la courbe des séro-réactions tend réellement vers une positivité dura- 
ble. Pour ces raisons le traitement n’est en général institué qu'à une 
période tardive de l'infection. On peut obvier à cet inconvénient en recher- 
chant le tréponème après ponction ganglionnaire, mais cette recherche 
échoue parfois sans que l’on soit en droit d’en tirer une conclusion,  ; 

Certains auteurs ont argué de la fréquence du chancre mixte pour conseil- 
ler de soumettre systématiquement au traitement antisyphilitique tous les 
malades atteints de chancre mou quels qu'ils soient ; cette manière de faire 
doit être formellement déconseillée, le chancre mou pouvant évoluer pour 
son propre compte et sa transformation en chancre mixte étant loin d’être 
la règle. Par contre il va de soi que le traitement antisyphilitique doit être 
institué aussitôt que le diagnostic de syphilis a été porté. 

En cas de bubon chancrelleux, les injections intraveineuses de Dmelcos 
peuvent être pratiquées dans l'intervalle des injections arsenicales sans 
qu'il soit nécessaire de modifier le rythme de ces dernières. 


ASSOCIATION DE SYPHILIS PRIMO-SECONDAIRE ET DE BLENNORRAGIE 


Dans le cas de blennorragie aiguë associée à la syphilis, la sulfamido- 
thérapie peut être employée conjointement au traitement antisyphilitique ; 
toutefois la plupart des auteurs recommandent de ne pas recourir en même 
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temps aux sulfamides et aux arsénobenzènes, les deux médicaments étant 
susceptibles de produire des effets nocifs identiques (céphalée, vomisse- 
ments, érythèmes du 9° jour, altérations sanguines, etc.). On limitera donc 
en principe le traitement spécifique aux sels bismuthiques hydro- et oléo- 
solubles pendant la durée du traitement sulfamidé, étant entendu que l'in- 
terruption des arsénobenzènes sera réduite à une période limitée et que 
l’activité du traitement antisyphilitique n'aura pas à en souffrir dans son 
ensemble. 


TRAITEMENT LOCAL ET GÉNÉRAL DE LA SYPHILIS 


Traitement local. — Mis à part certains cas de chancre mixte ou de 
chäncre syphilitique à tendance phagédénique qui nécessitent une théra- 
péutique locale particulière (chlorure de zinc, poudre d’aristol, air 
chaud, etc.), les soins locaux n’ont qu'une importance secondaire et peu- 
vent être pratiquement négligés, le traitement général suffisant le plus 
souvent à faire disparaître les lésions en quelques jours. Ils se bornent 
‘aux soins de propreté, aux applications de pommade au calomel ou de 
produits antisepliques divers et ne doivent être institués que dans la 
mesure Où ils ne gênent pas la confirmation du diagnostic par le labo- 
ratoire. 

Aucun traitement local quel qu'il soit, depuis l’excision du chancre 
autrefois préconisée jusqu’à l’ozonothérapie ou autres méthodes semblables 
tentées dans ces dernières années, n’exerce d'action réellement efficace sur 
l’évolution de la syphilis et ne saurait être substitué aux médications 
générales classiques. 

Traitement général. — On ne saurait trop insister par contre sur lim- 
portance du traitement général chez les syphilitiques. L'influence de l’hy- 
giène, du grand air, d’une bonne et substantielle alimentation est bien 
connue. Les fatigues, les veilles, le surmenage intellectuel, les excès véné- 
riens doivent être sévèrement proscrits. Il en est de même des écarts’ de 
régime, de labus de Falcool et du tabac. On conseillera au sujet les exer- 
cices modérés, l’hydrothérapie ; les stations thermales peuvent rendre des 
services en remontant l’état général et en facilitant la tolérance aux médi- 
caments. 

Sous ces réserves le traitement est compatible avec une vie normale et 
les malades peuvent continuer à vaquer à leurs occupations en s’astreignant 
seulement à certains ménagements le jour des injections arsenicales. 


* 


* * 


Le traitement schématique — et en quelque sorte idéal — que nous 
venons de voir n’est pas toujours facile à réaliser dans la pratique. Beau- 
coup de malades se prêtent mal à la discipline qu’il exige et ne le suivent 
que d’une manière irrégulière ou insuffisante. Certains d’entre eux sup- 
portent les petites ou les moyennes doses d’arsénobenzènes, mais ne sup- 
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portent pas les fortes. Il arrive que les arsénobenzènes, bien tolérés pen- 
dant la première cure cessent de l'être au cours de la deuxième ou de la 
troisième, comme si le sujet se trouvait sensibilisé à leur égard. Des into- 
lérances analogues peuvent s’observer vis-à-vis du bismuth ou du mer- 
cure. Les sujets ne se présentent pas toujours eux-mêmes dans les mêmes 
conditions. Il est évident qu’un cardiaque, un tuberculeux, un rénal, un 
hépatique ne seront pas traités comme un sujet normal. Il importe de 
tenir compte à cet égard non seulernent des tares organiques et des antécé- 
dents pathologiques du sujet, mais encore des complications dues à sa 
syphilis, de son âge, de ses conditions physiologiques, de la forme de 
l’infeclion, etc. Fa 

Sans entrer dans le détail de tous ces cas particuliers, nous envisagero pis 
rapidement les principaux d’entre eux (1) : IS & 


o 


1° TARES ORGANIQUES DU SUJET 


Le sujet dont un organe essentiel a été lésé antérieurement à la syphil& 
peut n'être pas en état de supporter les médicaments bien tolérés par un 
sujet normal. Les médicaments peuvent aggraver pour leur part les lésions 
préexistantes. Enfin la syphilis peut présenter chez lui une virulence parti- 
culière et ajouter à la gravité des lésions. 

Le problème consiste à traiter le sujet avec une intensité suffisante, tout 
en recourant à des médicaments qu'il supporte et qui ne soient pas de 
nature à nuire aux organes lésés. 

Néphrite chronique. — Le médicament de choix est le cyanure de Hg ; 
à défaut de ce dernier, on peut recourir aux novarsénobenzènes à la 
condition de les manier avec prudence et de ne pas dépasser la dose de 
o gr. 60 ou o gr. 75 en principe. Une surveillance particulière doit être 
exercée sur la diurèse, le poids, le taux d’albuminurie, le taux d'’azoté- 
mie, etc. 

L'iodure de potassium peut rendre des services. 

Par contre le bismuth sous ioutes ses formes, les produits mercuriels 
insolubles sont formellement contre-indiqués en raison de leur action nocive 
sur les reins. Il en est de même des arsenicaux pentavalents dont l’action 
toxique à l'égard du nerf optique est particulièrement à craindre chez ces 
malades. 

Affections hépatiques. — Bien que l’action hépatotoxique des arséno- 
benzènes ait été parfois exagérée à tort, il est fréquent de voir les malades 
atteints de lésions hépatiques présenter une certaine intolérance à l'égard 
de ces produits. La prudence conseille donc de leur substituer d’autres 
médications. 

Les arsénobenzènes sont contre-indiqués pour la même raison chez les 
alcooliques. 

Les sels solubles de mercure, le bismuth peuvent être au contraire 
employés sans inconvénient. 


(1) V. A. Sézary. Le traitement de la syphilis. Masson, édit. 
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Affections cardiaques. — Les arsénobenzènes peuvent être employés avec 
prudence chez les malades atteints de lésions mitrales ou aortiques bien 
compensées. Chez les malades présentant des signes d'insuffisance myo- 
cardique, ils sont contre-indiqués et doivent être remplacés par le mercure 
ou le bismuth. 

Tuberculose pulmonaire. — Les arsénobenzènes sont contre-indiqués chez 
les tuberculeux à tendance hémoptoïque. Ils peuvent être employés chez les 
tuberculeux non hémoptoïques, dont ils ont pour effet de stimuler l’état 
général. Au contraire le bismuth et surtout le mercure exercent une action 
décalcifiante, susceptible de donner un coup de fouet à la tuberculose, et 
l'on doit n’y recourir qu'avec prudence en leur associant une médication 
recalcifiante per os. 

Les tuberculeux fébricitants sont généralement intolérants à toutes les 
médications antisyphilitiques actives, quelles qu’elles soient. 

Maladie d’Addison. — Les arsénobenzènes sont formellement contre-indi- 
qués chez les sujets atteints de maladie d’ Addison, en raison des accidents 
graves et même mortels qui peuvent en être la conséquence. La même règle 
s'applique à tous les sujets présentant des signes d'insuffisance surrénale ; 
l’on se méfiera à cet égard des sujets asthéniques, hypotendus, etc., chez 
lesquels la médication arsenicale doit être particulièrement surveillée. 

Maladie de Basedow. — Les arsénobenzènes sont de même déconseillés 
dans la maladie de Basedow avérée ou fruste. ls risquent en effet en pareil 
cas d’être mal supportés et d’aggraver les symptômes préexistants. On sait 
l’action nocive qu'ils exercent sur le système sympathique en général et 
combien il faut s’en méfier chez les émotifs, les eclasophiles, ete. 


2° LÉSIONS VISCÉRALES D’ORIGINE SYPHILITIQUE 


L'existence de lésions viscérales dues à la syphilis nécessite une conduite 
particulière. Il importe en effet d’une part d'éviter l'aggravation des lésions 
par des cures trop fortes, d'autre part de pratiquer un traitement suffi- 
samment actif pour les guérir. On parviendra à ce double but en employant 
d’abord les produits les moins nocifs et les moins réactivants possibles 
pour les viscères atteints, et en intensifiant le traitement par la suite à 
mesure que les lésions s’améliorent. 

Néphrite secondaire. — Les médicaments à employer sont au début le 
cyanure de Hg ou les sels solubles de mercure ; à une période plus tardive 
les novarsénobenzènes à doses progressives, maniés avec prudence. Le 
bismuth sous toutes ses formes, les produits mercuriels insolubles, les arse- 
nicaux pentavalents sont à écarter par principe. 

Ictère secondaire. — S’il s’agit d’un ictère syphilitique franc, la médica- 
tion arsénobenzénique peut être poursuivie, ainsi que l’a montré M. Milian. 
Beaucoup d’auteurs préfèrent cependant y renoncer en raison de l’incer- 
titude du diagnostic et de la transformation toujours possible d’un ictère 
bénin en ictère grave. Comme la continuation du traitement importe plus 
que le mode de traitement lui-même, on peut avec avantage remplacer 
les arsénobenzènes par les sels mercuriels solubles et par les préparations 
bismuthiques hydro- ou oléo-solubles. 
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Méningites syphilitiques et lésions nerveuses précoces. — Ces lésions 
s’observent surtout dans les syphilis irrégulièrement ou insuffisamment 
traitées, et elles commandent par ià même l'intensification du traitement. 
Elles ne comportent pas a priori de contre-indication à l’égard des arséno- 
benzènes. Seuls les arsenicaux pentavalents sont à exclure en raison de 
leur action neurotoxique. La prolongation du traitement au delà des limites 
habituelles doit être conseillée en raison du danger des manifestations 
nerveuses tardives. 


3° TRAITEMENT CHEZ LES SUJETS INTOLÉRANTS 


Les intolérances les plus fréquentes se manifestent à l’égard des arséno- 
benzènes. 

Dans les cas de petite intolérance survenant à l’égard du novarsénobenzol, 
on peul recourir à des dérivés voisins tels que le sulfarsénol, l’arséno- 
myl, etc., qui sont parfois mieux tolérés. Si ces produits déterminent les 
mêmes accidents, ii est prudent de renoncer aux arsenicaux trivalents et de 
se contenter du bismuth et du mercure. Si les arsénobenzènes sont contre- 
indiqués et si les arsenicaux pentlavalents ne le sont pas, on peut à la rigueur 
recourir à ces derniers, mais seulement à titre adjuvant et en association 
avec les autres médications. 

Dans les cas d’intolérance grave, la médication arsenicale doit être for- 
mellement et définitivement proscrite. Cette règle s'applique en particulier 
aux cas d’érythrodermie vésiculo-ædémaleuse, où l’arsenic sous toutes ses 
formes demeure contre-indiqué même après des années, sous peine de voir 
réapparaître les accidents. 

Dans les érythrodermies graves généralisées, tout traitement antisyphili- 
tique immédiat doit être interrompu, car les lésions érythrodermiques 
prennent le pas sur la syphilis et sont susceptibles d'exercer par elles-mêmes 
une action favorable sur l'évolution de cette dernière. Toutefois on ne 
saurait en tirer argument pour admettre qu’un sujet ayant présenté une 
érythrodermie généralisée ne doit plus être traité, une fois la guérison de 
l’érythrodermie obtenue. Des récidives syphilitiques à plus ou moins longue 
échéance peuvent en effet se produire et le traitement doit être continué 
sous forme de mercure ou de bismuth, ce dernier devant être surveillé d’une 
manière spéciale en raison de la reprise d’érythrodermie à laquelle il peut 
donner lieu. 

Dans les érythrodermies localisées et bénignes, le traitement immédiat 
doit être réduit à une médication par le cyanure de Hg ou à une médication 
mercurielle buccale. Ultérieurement le traitement sera continué sous forme 
de mercure ou de bismuth. 

Une conduite analogue doit être tenue dans les autres manifestations 
graves d’intolérance arsenicale. 

Dans les cas d’intolérance due au bismuth ou au mercure, le traitement 
de choix est constitué par les arsénobenzènes, suivis de dérivés mercuriels 
dans le premier cas, bismuthiques dans le second. Il est rare que cette 
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intolérance nécessite l'arrêt définitif de.la médication causale et celle-ci 
peut être le plus souvent reprise après une interruption plus ou moins 
longue. Ainsi des malades atteints de stomatite bismuthique ou mercu- 
rielle peuvent être remis au bismuth ou au mercure après la guérison de 
leurs accidents, à la condition que l’on y recoure avec prudence. Il est 
recommandé de ne pas mettre au bismuth un malade atteint de stomatite 
mercurielle ou inversement, en raison de l’action stomatotrope commune 
au bismuth et au mercure. Toutefois certains auteurs ont conseillé les 
injections intraveineuses de cyanure de Hg dans le traitement de la stoma- 
tite bismuthique et oblenu des succès par celte méthode en apparence 
paradoxale. . 

Dans les cas exceptionnels d’intolérance plurimédicamenteuse, la con- 
duite thérapeutique peut être rendue des plus difficiles et l’on est réduit 
à recourir par tâtonnement aux produits les moins mal supportés, voire 


x 


à la médication purement digestive si aucune autre n’est tolérée. 
4° AGE. SEXE. CONDITIONS PHYSIOLOGIQUES ET PATHOLOGIQUES SPÉCIALES 


Chez l'enfant, les. règles du traitement ne diffèrent pas de celles de 
l’adulte, les doses des différents médicaments étant naturellement calculées 
en proportion du poids du sujet. r 

Le médicament arsenical de choix est le sulfarsénol en injections intra- 
musculaires à la dose de o gr. or par kilogramme. 

Chez le vieillard, le traitement doit être conduit avec une prudence parti- 
culière en raison des lésions organiques dont le sujet peut ĉtre porteur. 
Toutefois l’usure des organes dépend plus du terrain que de l’âge et il 
existe à cet égard des différences considérables entre les sujets. Certains 
vieillards vigoureux peuvent ĉtre soumis aux dérivés bismuthiques et 
mercuriels sous toutes leurs formes, voire aux arsénobenzènes. Chez les 
vieillards fatigués, la préférence doit ĉire donnée aux sels solubles de mer- 
cure. Dans ces cas la nécessité d’un traitement intensif et continu en vue 
d'éviter les complications tardives se pose avec moins de rigueur étant 
donné l’âge du sujet. 

Chez la femme enceinte, le traitement ne s’écarle pas des règles habituel- 
les, mais les arsénobenzènes doivent être employés avec prudence. On sur- 
veillera avec soin l’état des urines au cours de la médication bismuthique. 

Chez la femme en période de règles, aucune contre-indication spéciale 
n’est à noter, sauf en ce qui concerne les injections arsenicales qu'il vaut 
mieux reporter à la fin de la période menstruelle. 

Syphilis maligne précoce. — Cette forme rare est justiciable des sels 
bismuthiques hydro- ou oléo-solubles, et surtout des arsénobenzènes qui 
en constituent larme de choix. Les dérivés mercuriels n’exercent par contre 
aucune action. 

Syphilis séro-résistantes. — Il est exceptionnel qu’un syphilitique récent, 
soumis dès le début à un traitement intensif, plurimédicamenteux et pro- 
longé, conserve une séro-réaction positive au delà de la deuxième ou de la 
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troisième cure arsenicale ou arséno-bismuthique. Les séro-réactions résis- 
tantes sont surtout le fait des syphilis tardivement, irrégulièrement ou 
insuffisamment traitées, et l’on doit toujours redouter en pareil cas, ainsi 
que nous l'avons vu, l’existence de lésions parenchymateuses atteignant 
principalement le système nerveux. 

Une syphilis séro-résistante s’observant en l'absence de lésion viscérale 
décelable justifie des règles de conduite spéciales que l’on peut avec Degos 
ramener à trois (1) : 

1° Une première méthode consiste à recourir aux médicaments antisyphi- 
litiques classiques, employés suivant un mode inhabituel. Degos a obtenu 
des résultats intéressants par des cures de 120 à 150 injections quotidiennes 
successives de cyanure de Hg, suivies, après un repos de 3 semaines, d’une 
série de 15 à 20 injections de bismuth soluble ou insoluble, et renouvelées 
deux ou trois fois. Ces doses considérables de cyanure de Hg sont en géné- 
ral bien tolérées ; en cas de stomatite, elles sont réduites à 1/2 centigramme 
tous les 2 jours ; en cas de diarrhée, même sanglante, X. à XX gouttes d'un 
mélange à parties égales de teinture de belladone et de laudanum (Milian), 
prises tous les jours et répétées au besoin pendant toute la cure, suffisent à 
faire disparaître les troubles et à en empêcher le retour. Grâce à cette 
méthode il a été possible dans un certain nombre de cas de négativer des 
séro-réactions considérées jusque-là comme irréductibles. 

2° Une deuxième méthode consiste à recourir à des médications non spé- 
cifiques destinées à modifier le terrain. La proléinothérapie, utilisée sous 
forme d’injections de sérum de cheval, n'a pas donné de résultats con- 
cluants. Des recherches ont été effectuées sur les rapports du Wassermann 
et du métabolisme des lipides. L'influence du taux du cholestérol sanguin 
sur la réaction a été étudiée expérimentalement par Louste et Montlaur, 
cliniquement par MM. Gougerot et Ragu, Weissenbach. Certaines réactions 
d'apparence irréductible auraient été négativées à la suite d’une réduction 
du taux de cholestérol dans le sang, mais ces cas semblent exceptionnels. 

Il est possible que les effets heureux obtenus par l’actinothérapie relèvent 
en partie d'un mécanisme analogue, celle dernière exerçant, outre son 
action directe sur le tégument, une action cholestérolylique mise en évi- 
dence par MM. Locper et Degos. 

3° Une troisième méthode consiste à recourir à des médications adju- 
vantes, parmi lesquelles il convient de placer la pyrétothérapie et certaines 
méthodes chimiothérapiques ayant pour but de stimuler l’action des médi- 
cations antisyphilitiques normales. 

Pyrétothérapie. — L'action de la chaleur sur les accidents syphililiques 
est connue depuis longtemps et Trousseau dans ses cliniques (1865) insistait 
déjà sur ce fait. Elle a été confirmée expérimentalement par les travaux 
de Boak, Carpenter et Warren, Richet et Dublineau, Bessemans, qui ont 
montré l’action destructive exercée sur le tréponème par une température 


(x) V. Paris Médical, 6 mars 1937; Société Médicale des Hôpitaux de Paris, 
4 avril 1938 ; Société Médico-chirurgicale des Hôpitaux libres, Archives Hospitalières, 
1942, n° r. 
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égale ou supérieure à 40°. L'influence de l’hyperthermie sur l’évolution de 
la syphilis du lapin a été démontrée de même par Weichbrodt et Jahnel, 
Schamberg, Kolmer et Rule, Bessemans, Levaditi, Carpenter, Boak et War- 
ren, Simpson, elc. 

Wagner von Jauregg a donné le premier, en 1917, une application pra- 
tique à cette méthode en inoculant la malaria à des sujets atteints de para- 
lysie générale. Il a montré que la malariathérapie isolée ou combinée à la 
chimiothérapie déterminait non seulement l'amélioration des signes clini- 
ques, mais encore la négativation du liquide céphalo-rachidien chez des 
malades demeurés jusque-là réfractaires à toute thérapeutique. 

Des résultats analogues ont été obtenus par d’autres méthodes pyréto- 
gènes : courants de haute fréquence à ondes courtes appliqués sur le tronc 
(Hinsie) ou sur le crâne (Schliephake), diathermie (Neymann et Osborne), 
chaleur humide (Kettering), injections intraveineuses de vaccin antichan- 
crelleux (Richet et Joly), de vaccin antityphique (Kemp et Stoker), etc. 

Bien que la pyrétothérapie ait été surtout appliquée au traitement des 
paralysies générales ou des syphilis anciennes à sérologie résistante, son 
emploi a été étendu par certains auteurs au traitement des syphilis récentes. 
Kyrle et ses élèves Matsuschka et Rosner ont traité 232 sujets atteints de 
syphilis primaire ou secondaire par la malariathérapie associée à une cure 
unique d’arsphénamine, et constaté que les réactions sérologiques deve- 
naient négatives chez 230 d'entre eux, soit dans 99,1 o/o des cas ; les 
résultats se sont maintenus chez ces sujets au cours d’une mise en obser- 
vation de 5 années, bien qu'ils n’aient été soumis à aucun autre traitement. 
Des constatations analogues ont été faites par Kerl, Behring, Finger, Pasini, 
Borrey, Simpson et Neymann, Richet et Joly (1). 

Heuck a traité parallèlement des syphilitiques aux différentes périodes, 
les uns par la malariathérapie associée à une cure arséno-bismuthique uni- 
que, les autres par plusieurs cures arséno-bismuthiques à doses fortes sans 
malariathérapie. Les résultats qu’il a obtenus sont résumés dans le tableau 
suivant : 











Pourcentage 
des négativations 
obtenues par 3 cures 
arséno-bismuthiques 
à doses fortes 
sans malariathérapie 


Pourcentage 
des négativations obtenues 
Catégorie des malades traités | par la malariathérapie 
associée à une cure 
arséno-bismuthiqueunique 








Syphilis primaire à sérologie 


DOSILVE MEN REC NE 100 0/0 98 ofo 
Syphilis secondaire. , . . 98 0/0 94 0/0 
Syphilis latente récente . . go 0/0 85 o/o 
Syphilis latente tardive . . 73 ojo 62 0/0 








(x) Voir Cn. Ricmer et F. Jozx. Pyréto et chimiothérapie associées dans les traitements 
de la syphilis primaire et secondaire. Annales des maladies vénériennes, mai 1933 ; 
Cu. Ricuer, J. Surmont et P. Le Gô. La pyrétothérapie (Masson, éditeur). 
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Il ressort de ces chiffres que la malariathérapie associée à la chimiothé- 
rapie donne aux différentes périodes de la syphilis des pourcentages de 
négativation supérieurs à ceux de la chimiothérapie isolée, tout en per- 
mettant de réduire le nombre des séries. Toutefois l'avantage de la malaria- 
thérapie est surtout notable dans les cas de syphilis ancienne, et il se 
réduit dans les syphilis récentes à un écart de chiffres relativement peu 
important. 


La pyrétothérapie isolée, dont l’aclion a été étudiée par Bessemans, 
Epstein et Cohen, Simpson, Neymann, Lawlepp et Osborne, etc., s’est mon- 
trée par contre d’une inefficacité totale dans le traitement de la syphilis 
primo-secondaire. 

La pyrélothérapie combinée à la chimiothérapie renforce en définitive 
l’action de cette dernière et permet d’en raccourcir la durée. Elle constitue 
ainsi une médication adjuvanie ulile, pouvant rendre des services dans les 
syphilis cliniquement ou sérologiquement résistantes, les intolérances médi- 
camenteuses, etc., mais elle se heurte dans la pratique à certaines objec- 
tions : la malariathérapie, légitime en cas de paralysie générale, ne saurait 
ètre étendue sans danger au iraitement de la syphilis récente ; les autres 
méthodes pyrétogènes sont d’applicalion ou de mesure difficiles, etc. Pour 
ces raisons la pyrétothérapie doit être considérée comme une méthode 
d'exception, applicable à quelques cas particuliers, et qui ne saurait être 
préconisée d'une manière systématique dans le traitement de la syphilis 
récente en général. 


Autres médications adjuvantes. — Il en est de même des médications par 
l'or, le zinc, le gallium, le vanadium, préconisées par certains auteurs. Mar- 
ceron a expérimenté la saponine extraite du bois de gaïac qu'il a employée 
par voie intramusculaire en solution huileuse, par voie intraveineuse en 
émulsion hydro-alcoolique, et par voie buccale. Toutes ces médications 
donnent des résultats inconstanis et n’agissent qu'associées aux médica- 
tions antisyphilitiques classiques dont elles paraissent tout au plus accroître 
l'efficacité ; elles sont par contre incapables d'agir seules et ne sauraient 
dans aucun cas servir de base au traitement d'assaut. 


DURÉE DU TRAITEMENT D'ASSAUT 


Il est difficile de préciser exactement la durée du traitement d’assaut et 
celle-ci dépend de facteurs qui varient essentiellement suivant les cas. Parmi 
ces facteurs interviennent l'intensité et la régularité plus ou moins grandes 
avec lesquelles le traitement a été suivi, les réactions du sujet à l'égard des 
médicaments employés, la nature des lésions cliniques, l’évolution séro- 
logique, etc. Dans le traitement type que nous avons eu en vue, la durée 
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peut être évaluée à 11 ou 12 mois pour le traitement mixte successif, à 
9 ou 10 mois pour le traitement mixte simultané. La durée sera naturelle- 
ment prolongée si le traitement a été insuffisamment ou irrégulièrement 
suivi ; il en sera de même dans le cas de positivité persistante de la séro- 
réaction ou de manifestations cliniques rebelles. D'une manière générale 
on admet que le traitement doit être prolongé pendant une période de 5 
ou 6 mois à partir du moment où la négativation de la séro-réaction a été 
obtenue. Au delà de ce délai le traitement d'assaut peut être considéré 
comme terminé et fait place à une deuxième période qui est celle du traite- 
ment d'entretien ou de la mise en observation du sujet. 

La conduite à tenir, une fois le traitement d'assaut terminé, est diverse- 
ment comprise suivant les auteurs. Certains cessent tout traitement et se 
contentent de mettre le sujet en observation par des examens cliniques et 
sérologiques répétés, quittes à reprendre le traitement suivant les mêmes 
principes si des récidives se produisent. Les autres estiment plus prudent 
de consolider les résultats par un traitement d'entretien continué pendant 
une durée moyenne de 3 ou 4 ans. D’autres enfin continuent le traitement 
pendant toute la vie du sujet. 

Cette question du traitement d'entretien n'est pas de notre ressort et nous 
n'avons pas à l’envisager ici. Toutefois les questions suivantes méritent 
d’être précisées. 

1° Un sujet ayant suivi le traitement qui précède est-il en droit d'espérer 
la guérison ? 

2° A quelles conditions la guérison peut-elle êlre oblenue ? 

3° Existe-t-il des critères permetlant de l'affirmer ? 


1° DÉFINITION ET POSSIBILITÉ DE LA GUÉRISON 


a) Définition de la guérison. — Le terme de guérison, appliqué à la syphi- 
lis, signifie non seulement que les manifestations cliniques et sérologiques 
présentées par le malade ont disparu, mais encore que ce dernier est mis 
à labri de tout retour offensif de son infection, quelle qu’en soit la forme 
et quelle qu’en soit la date. 

On distingue à cet égard : 


d’une part la guérison clinique qui consiste dans la disparition ou l'ab- 
sence actuelle de toute manifestation clinique et sérologique décelable ; 


d’autre part la guérison biologique où le sujet a perdu son immunité et 
se trouve ramené à des conditions identiques à celles où il se trouvait avant 
sa maladie. 


La guérison clinique n’a naturellement rien à voir avec le blanchiment 
obtenu dès le début du traitement, qui n’est qu'une disparition temporaire 
des accidents cliniques, sujette à récidive si le traitement n’est pas continué 
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et sans valeur pour lavenir. Elle suppose non seulement que le sujet est 
indemne d'accidents cliniques, mais encore que les réactions de son sang 
et de son liquide céphalo-rachidien sont normales ; elle suppose d’autre 
part que l'absence de manifestations cliniques et sérologiques ne se limite 
pas à la durée du traitement mais se prolonge pendant les années qui sui- 
vent. Cette guérison peut se maintenir toute la vie et présenter les caractères 
d’une guérison définitive. Elle peut aussi être interrompue, après un temps 
plus ou moins long, par des récidives cliniques ou sérologiques montrant 
que l'infection n'était pas éteinte. Cette dernière éventualité dépend parfois 
de facteurs qui permettent de la prévoir et sur lesquels nous reviendrons 
plus loin, mais elle peut aussi être totalement imprévisible, justifiant en 
apparence le dogme de l’incurabilité de la maladie, admis à tort par quel- 
ques auteurs. 


La guérison biologique semble démontrée par les réinfections syphiliti- 
ques dont un bon nombre d'observations ont été signalées depuis l’avène- 
ment des thérapeutiques modernes et particulièrement de l’arsénothérapie. 
Toutefois il est difficile, sinon impossible, de distinguer la réinfection 
syphilitique de la superinfection (Gastinel) et l'apparition d’un nouveau 
chancre chez un sujet apparemment guéri témoigne tout au plus de la 
réinoculation du tréponème, mais non de la guérison elle-même. 

En admettant que son individualité soit démontrée, la réinfection ne 
réalise au surplus qu’une preuve de guérison rétrospective, sans intérêt pour 
l’état actuel du sujet. Elle prouve en effet que la guérison a été obtenue dans 
le passé, mais sa signification s'arrête là et elle ne peut constituer par défi- 
nition une preuve de guérison a priori. 

En fait la guérison clinique et la guérison biologique sont impossibles 
à distinguer l’une de l’autre et la même incertitude règne dans les deux 
cas. Seule l’observation prolongée du sujet apporte à cet égard une pré- 
somption valable ; encore convient-il de noter qu’un sujet ne présentant 
pas d'accidents actuels n’est pas forcément à l’abri d'accidents futurs. Quand 
nous parlons de guérison de la syphilis; celte expression doit donc être 
appliquée à l’état actuel du sujet et la guérison apparente ne permet dans 
aucun cas de préjuger de l’état à venir, ni à plus forte raison de la guérison 
définitive. 


b) Possibilité de la guérison. — Ces réserves faites, le traitement d’assaut 
pratiqué ainsi qu'il a été dit est-il capable à lui seul d'assurer l'état de 
guérison ? 

Avec MM. Milian et Lafourcade, nous avons suivi 296 sujets atteints 
de syphilis primaire ou secondaire, soumis au traitement mixte successif 
pendant 11 à 12 mois et n'ayant subi par la suite aucun traitement. Ces 
sujets, apparemment guéris après leur traitement, ont été l’objet d’une 
surveillance clinique et sérologique régulière pendant une période de 5 
à 12 ans (années 1923 à 1935). Les résultats sont résumés dans le tableau 
suivant : 
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Nomb Nombre 
E Te QUE de récidives 
Catégorie des malades RATS gusrIsons cliniques 
$ de cas traités apparentes ou sérologiques 
obtenues constatées 


Syphilis primaire avec sé- 

rologie négative (période 

présérologique du chan- 

Ce) PAPETERIE 31 28 soit 90,3 0/0 3 soit 9,7 0/0 
Syphilis primaire avec sé- 

rologie positive (période 

sérologique du chancre) 90 68 soit 75,5 o/o | 22 soit 24,5 0/0 
Syphilis secondaire, , . 175 | 118 soit 67,4 0/0 57 soit 32,6 o/o 











Il ressort de cette statistique que la guérison obtenue par le traitement 
d’assaut seul peut être maintenue dans une proportion d’autant plus élevée 
que le traitement d’assaut a été commencé plus tôt (90,3 o/o à la période 
présérologique du chancre, 75,5 o/o à la période sérologique du chancre, 
67,4 o/o à la période secondaire). 

M. Sézary a fait une enquête analogue chez aes sujets soumis au traite- 
ment mixte simultané suivi d’un traitement de consolidation de 3 à 4 ans. 
Les résultats immédiats qu'il a observés sont identiques à ceux qui précè- 
dent. Par contre il a constaté que ces sujets demeuraient dans leur quasi- 
totalité indemnes de récidives et il pose en principe qu’un malade ainsi 
traité peut être pratiquement considéré comme guéri (1). 

Ces résultats montrent que le traitement d’assaut suffit dans un grand 
nombre de cas pour amener la guérison, mais qu'il est insuffisant dans 
d’autres et qu'il doit être alors complété par un traitement de consolidation. 
Pratiquement le traitement d'assaut suffit dans la plupart des cas de syphilis 
primaire à la période présérologique, il ne suffit pas toujours dans la syphi- 
lis primaire sérologique ni surtout dans la syphilis secondaire, sans qu'il 
soit possible de prévoir les cas favorables de ceux qui ne le seront pas. La 
plupart des auteurs tirent argument de ce fait pour conseiller dans tous 
les cas un traitement de consolidation qui, même s’il est inutile, constitue 
en principe une garantie supplémentaire. 


2° CONDITIONS DE LA GUÉRISON 


Les conditions qui permettent d'obtenir la guérison sont impossibles à 
déterminer à l'avance car elles varient selon les sujets et un traitement 
qui sera suffisant pour l’un pourra être parfaitement insuffisant pour 
l’autre. 

L'étude des anamnèses des anciens syphilitiques fournit à cet égard 
d’utiles enseignements. MM. Sézary et Roeder ont fait une enquête portant 


(1) V. Bull. Sté de Derm. et Syph. fr., xı avril 1940. 
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sur 400 sujets atteints de syphilis ancienne et présentant des lésions viscé- 
rales, une séro-réaction positive ou un liquide céphalo-rachidien anormal ; 
ils ont recherché dans les antécédents de ces sujets les traitements suivis, 
dont l'insuffisance s'était avérée ainsi manifeste, et ils sont arrivés aux con- 
clusions suivantes : 

En dehors des traitements manifestement trop faibles ou trop courts, les 
déficiences les plus fréquentes reviennent aux traitements exclusivement 
mercuriels, aux traitements arsenicaux à doses faibles ou trop espacées, aux 
cures séparées par des intervalles de repos trop prolongés, enfin aux trai- 
tements institués à une période tardive, ce qui confirme les notions exposées 
plus haut. 

La manière dont le malade a été traité au début de son infection consti- 
tue un facteur de première importance et les sujets donnant des surprises 
désagréables sont presque toujours ceux qui ont été insuffisamment traités 
à leur début. 

Par contre si le traitement d'assaut a été institué dès le début et suivi 
ultérieurement avec régularité, il est exceptionnel que des récidives appa- 
raissent et l’état de guérison se maintient dans la majorité, sinon dans la 
totalité des cas (Sézary). 

L’incurabilité de la syphilis ne doit donc pas être considérée comme la 
conséquence de la maladie, mais bien plutôt de l'insuffisance ou du retard 
de son traitement. 


3° CRITÈRES DE GUÉRISON _ 


1 


a) Tests cliniques. — Pour être considéré comme guéri, le sujet doit : 

1) demeurer indemne de toute manifestation cutanée ou viscérale ; 

>) conserver des séro-réactions négatives el un‘ liquide céphalo-rachidien 
normal ; 

3) être capable de procréer des enfants normaux, indemnes de tare 
hérédo-syphililique, sans qu’il soit nécessaire de traiter la femme pendant 
la grossesse. 

Ces conditions sont nécessaires, mais non suffisantes pour faire présumer 
la guérison, et même réunies elles ne peuvent être considérées comme 
un test de certitude. Il est banal de constater que l’absence de signes cli- 
niques ne permet pas de conclure à la guérison de la syphilis et que, si une 
sérologie positive prouve l'existence de l’infection, une sérologie négative, 
même persistante, est impuissante à démontrer que le sujet est guéri. Les 
mêmes réserves s'imposent en ce qui concerne l'intégrité de sa descendance. 

b) Tests de laboratoire. — L’incertitude des tests cliniques et biologiques 
a incité à rechercher des critères de guérison plus précis et un certain nom- 
bre de méthodes ont été préconisées dans ce but. 


1° MÉTHODE SYPHILIMÉTRIQUE. ÉPREUVE DES HUIT MOIS (A, Vernes) 


La syphilimétrie de Vernes et l'épreuve des huit mois qui s’y rattache 
constituent l’une de ces méthodes. 
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Méthode syphilimétrique. — Vernes emploie dans le traitement d’assaut 


une technique spéciale consistant à mesurer l'efficacité des médicaments 
par l’action qu'ils exercent sur la courbe syphilimétrique établie d’après 
sa séro-réaction (pesée et microdosage photomélrique de la pallidine). Il 
admet que chaque médicament amène un fléchissement de la courbe après 
lequel celle-ci tend à remonter. Il recourt done à des médicaments divers, 
tels que le cyanure de Hg, le quinby, l’arsénobenzol, l’acétylarsan, et les 
emploie successivement par courtes séries en mesurant sérologiquement leur 
action. Il emploie chacun d’eux tant que la courbe descend, et passe de 
l’un à l’autre dès que la courbe demeure stationnaire ou remonte. 

Lorsque la séro-réaction est devenue négative (o à l’échelle syphilimétri- 
que), il consolide ce résultat par un traitement égal à deux fois celui qui a 
été nécessaire pour l'obtenir. Il contrôle que les résultats se sont main- 
tenus, par une épreuve de réactivation à l’arsenic et par un examen du 
liquide céphalo-rachidien. Si ces épreuves sont négatives, il cesse alors tout 
traitement et met le sujet en observation. 

Épreuve des huit mois. Si les épreuves précédentes sont négatives, 
Vernes considère le sujet comme guéri si, à dater de ce moment et pendant 
les huit mois qui suivent, les séro-réactions pratiquées chaque mois se 
maintiennent négatives et si une ponction lombaire pratiquée à la fin du 
8 mois montre un liquide normal. Dans le cas où il y a reprise de l’infec- 
tion, le tracé sérologique se relèverait toujours d’après lui avant le 8° mois, 
le plus souvent entre le 2° et le 5° mois. Passé ce stade, et si aucune 
récidive ne s’est produite, la guérison se maintiendrait dans tous les cas. 

Cette épreuve des huit mois remplace l’ancienne « loi des trois huit » de 
Vernes, basée sur l’échelle colorimétrique (H8 à l’échelle colorimétrique), 
mais elle s'inspire du même principe. Vernes affirme ne l'avoir jamais 
trouvée en défaut et fait élat pour la justifier de courbes impressionnantes 
portant sur des sujets ainsi traités suivis pendant de nombreuses années ; 
toutefois il conseille de maintenir ces sujets en observation et continue à les 
surveiller sans limite de temps. 

Un certain nombre d’objections peuvent être opposées à cette méthode 

a) Nous ne reviendrons pas sur le danger d'employer isolément dans le 
traitement d'assaut de la syphilis les arsenicaux pentavalents, dont l’action 
est manifestement insuffisante et risque d'activer ou de réactiver les lésions. 

b) La méthode syphilimétrique n’est applicable qu'aux cas où la séro- 
réaction est déjà positive lorsque le traitement est commencé ; elle ne tient 
pas compte des syphilis présérologiques où la séro-réaction est négative et 
où il est important qu’elle le demeure. On sait l'intérêt qu’il y a à traiter le 
malade dès cette période, les cas les plus favorables pour le pronostic étant, 
ainsi que nous l’avons vu, ceux où le traitement est institué dès le début. 

c) Aucune méthode sérologique quelle qu'elle soit ne permet de mesu- 
rer d’une manière mathémalique l’infection syphilitique et les discordances 
entre la clinique et le laboratoire sont trop connues pour qu’il soit utile 
d'insister sur ce point. On n’est pas davantage en droit d'affirmer que la 
guérison de la syphilis est définitive quand le sujet a franchi avec succès 
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l'épreuve des huit mois. Les examens sérologiques constituent certes des 
témoins importants dans la conduite du traitement et dans la mise en 
observation des sujets, mais leurs valeur est loin d’être absolue et ne saurait 
être assimilée à celle d’une équation. En fait les résultats signalés par 
Vernes n’ont pas toujours été confirmés et des récidives cliniques ou séro- 
logiques ont été signalées par certains auteurs chez des sujets répondant aux 
conditions précitées. Vernes lui-même n’en exclut pas la possibilité et il est 
juste de rappeler qu'il est le premier à admettre la nécessité de la mise 
en observation des sujets qu'il estime guéris. 


2° ÉPREUVE DE LA RÉACTIVATION (Milian) 


L'épreuve de la réactivation consiste à soumettre le sujet apparemment 
guéri à une ou deux injections de novarsénobenzène à petites doses (o gr. 30 
ou o gr. 45), suivies de séro-réactions en série. On admet que si le sujet 
n'est pas guéri le médicament peut avoir pour effet de réveiller la positivité 
de la séro-réaclion ; cette réactivation se produit d'ordinaire entre le 10° 
et le 15° jour qui suivent l'injection, mais elle peut se produire d’une 
manière plus précoce, aux environs du 5° jour, ou plus tardive, aux envi- 
rons du 20° ; elle peut d’autre part être durable ou passagère, d’où la néces- 
sité de pratiquer les séro-réactions 5 jours, 15 jours et 25 jours après lin- 
jection déchaïnante (ou la fin de la série si l'injection est répétée). Si le 
sujet est guéri, aucune réactivation ne se produit et toutes les séro-réactions 
demeurent négatives quel que soit le moment où elles sont pratiquées. 

A défaut de novarsénobenzène, quelques injections de cyanure de Hg 
ou de bismuth peuvent aboutir aux mêmes résultats. Ces faits, sur lesquels. 
M. Milian a le premier attiré l’attention, sont d’une observation courante 
en syphiligraphie et expliquent certaines réactions d’apparence paradoxale 
se produisant à la suite de traitements insuffisants. 

Il va de soi que l’épreuve de la réactivation suppose la négativation com- 
plète de la séro-réaction au moment où l'injection déchaînante est pratiquée. 
Elle ne présente de signification que si le sujet n’a pas reçu de traitement 
pendant la période qui l’a immédiatement précédée. Il convient donc de ne 
pas la pratiquer pendant le traitement d'assaut, ni même immédiatement 
après, mais en principe 10 à 12 mois au minimum après que tout traite- 
ment a été suspendu. 

Dans la pratique, une épreuve de réactivation positive implique la non- 
guérison de la syphilis ; une séro-réaction partiellement positive ou disso- 
ciée offre à cet égard la même valeur qu'une séro-réaction positive et pré- 
sente une signification identique. 

Par contre une épreuve de réactivation négative n'implique pas la gué- 
rison de la syphilis et ne permet pas d'affirmer que le sujet est définitive- 
ment à l’abri de récidives. 

Ces faits sont confirmés par les chiffres suivants, issus de la statistique 
à laquelle nous faisons allusion plus haut : 

Sur 85 sujets autrefois traités pour syphilis et apparemment guéris, 
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l’épreuve de la réactivation s’est montrée positive dans 13 cas, soit un pour- 
centage de:15,3 o/o ; négative dans 72 cas, soit un pourcentage de 84,7 0/0. 
Sur les 72 cas où elle s’est montrée négative, l’état de guérison s’est main- 
tenu au cours des années suivantes dans 66 cas, soit un pourcentage de 
93 o/o ; des récidives cliniques ou sérologiques ont été observées dans 
6 cas, soit un pourcentage de 7 0/0, après un intervalle de silence variant 
de 9 mois à 7 années. 
L'ensemble de ces résultats est résumé dans le tableau suivant : 














Nombre de cas Récidives 
où l'épreuve RE AE AER ultérieures 
AE Rear uvatione Reactia ridus malgré une 
réactivation posiyives DÉGAUTES réactivation 
a été pratiquée négative 
Syphilis primaire avec 
sérologie négative . 9 I 8 o 
Syphilis primaire avec 
sérologie positive. . 15 I 14 I 
Syphilis secondaire. . 35 2 33 2 
Syphilis ancienne . . 26 9 17 3 














3° PONCTION LOMBAIRE 


Pas plus que le sérum sanguin, le liquide céphalo-rachidien ne constitue 
un test de guérison et c'est à tort qu'une ponction lofhbaire négative 
en fin de cure est parfois interprétée comme l'indice de la ‘guérison du 
sujet. 

Le but de la ponction lombaire est uniquement de déceler les altérations 
nerveuses dont le sujet est porteur et son rôle se borne à celui de témoin ; 
par contre elle peut être le seul moyen de metire en évidence ces altéra- 
tions, d’où l'importance qu'elle revêt dans la pratique. 

L'examen doit porter sur l’albumine, la cytologie et les réactions biolo- 
giques du liquide (réaction de Bordet-Wassermann, benjoin colloïdal, 
réactions de floculation, etc.). Une multiplication cellulaire intense avec albu- 
minose modérée traduit en principe l'atteinte du système méningo-vascu- 
laire et comporte un pronostic relativement favorable. Une hyperalbuminose 
élevée accompagnée d’hyperleucocytose et d’une sérologie positive traduit 
la participation du parenchyme et entraîne un pronostic plus réservé 
(Ravaut) (x). 

Les réactions méningées peuvent être précoces ou tardives. Les réactions 
précoces se produisent le plus souvent à la période secondaire où leur fré- 
quence atteint pour Ravaut 68 o/o des cas, parfois même dès la période 
du chancre ; elles disparaissent en quelques mois sans laisser de traces ou 


(1) P. Ravaur. Rapport sur la syphilis nerveuse. Centenaire d'Alfred Fournier, Paris, 
9-12 mai 1932. 
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évoluent ultérieurement vers le tabès ou la paralysie générale. Générale- 
ment annoncées par la céphalée, elles peuvent demeurer absolument laten- 
tes et ne se déceler que par l'examen du liquide. Les réactions tardives 
apparaissent en général dans les trois premières années qui suivent le début 
du chancre ; abandonnées à elles-mêmes, elles évoluent fréquemment vers 
la paralysie générale et ce danger est aggravé du fait qu'elles peuvent 
comme les premières demeurer entièrement latentes et risquer ainsi d’être 
méconnues. 

L'existence des réactions précoces montre l’utilité de pratiquer la ponction 
lombaire dès le début de l'infection. Toutefois il convient de faire remar- 
quer que la constatation d’allérations méningées à cette période n'’influe en 
rien sur la modalité du traitement et que ce dernier doit être effectué selon 
les mêmes principes, que ces altérations existent ou non. Il faut d'autre 
part tenir compte de la mentalité des malades dont beaucoup sont réfrac- 
taires à l'examen et ne s’y prêtent qu'avec la plus grande difficulté ; il faut 
parfois beaucoup de persuasion au médecin pour le faire accepter une fois, 
la plupart du temps il lui sera impossible de le faire accepter deux fois, 
à plus forte raison plusieurs. Pour ces raisons la plupart des auteurs 
renoncent à pratiquer la ponction lombaire au début de l'infection, sauf 
dans des cas exceptionnels, et préfèrent y recourir à une période plus tar- 
dive, lorsque ses résultats sont utiles pour la conduite du traitement. 

Ravaut conseille de pratiquer l’examen à la fin de la troisième ou au 
début de la quatrième année de l'infection, époque où les réactions pas- 
sagères du début ont disparu et où les réactions tardives ont eu le temps 
de se produire ; avant ce stade il peut subsister un doute concernant le 
développement d’une syphilis nerveuse tardive et celle-ci, si elle se produit, 
risque de demeurer méconnue ; après ce stade un liquide normal a toutes 
les chances de le rester et donne pour l’avenir le maximum de garantie. 
M. Sézary conseille au contraire de le pratiquer à la fin du traitement 
d'assaut, soit vers le 11° mois qui suit le début de l'infection ; à ce stade, 
un traitement a les meilleures chances d’agir efficacement si les lésions 
nerveuses sont constituées ; après ce stade le traitement risque d’être trop 
tardif et de demeurer inopérant. 

Les deux thèses s'appuient sur des arguments valables et leur opposition 
est plus apparente que réelle. La conduite à tenir dépend en effet surtout de 
la manière dont le traitement a été suivi. Si le traitement d'assaut a été con- 
forme aux principes énumérés plus haut, le liquide est pratiquement tou- 
jours normal, que l'examen soit pratiqué à l’une ou à l’autre des dates 
fixées ; on pourrait pour celte raison le considérer comme inutile s’il 
n’était de règle pour le médecin de prévoir les cas exceptionnels. Il en est 
tout autrement si le traitement a été suivi d’une manière irrégulière ou 
insuffisante ; dans ces cas les altérations du liquide peuvent s’observer 
aussi bien à la fin du traitement d'assaut qu’au cours de la troisième ou de 
la quatrième année de l'infection et le médecin a le devoir d’insister 
auprès du malade pour qu’un double examen soit pratiqué, l’un aux 
environs du 11° mois en vue de continuer activement le traitement si 
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les réactions précoces persistent, l’autre aux environs de la quatrième 
année en vue de dépister les réactions tardives. 

On voit que les réactions méningées sont surtout fonction de l’insuf- 
fisance ou du retard du traitement. Ainsi se trouve confirmé le fait qu’un 
traitement d'assaut suffisant et précoce met d’une manière à peu près 
constante le sujet à labri de la syphilis nerveuse et constitue la meilleure 
sauvegarde contre l'éventualité de cette dernière. 

Un liquide céphalo-rachidien normal permet de conclure que le système 
nerveux est normal au moment où l'examen est pratiqué ; il permet dans 
une large mesure de prévoir son intégrité à venir, mais sa signification 
s'arrête là et l’on n’est autorisé à en tirer aucune conclusion quant à lin- 
tégrité des autres organes ou à plus forie raison à la guérison définitive du 
sujet. 

La PONGTION SOUS-OGCIPITALE préconisée par certains auteurs donne les 
mêmes renseignements que la ponction lombaire. Elle présente l’avantage de 
donner moins souvent que cette dernière lieu à des troubles fonctionnels, 
mais elle constitue une manœuvre difficile, voire dangereuse, qui ne peut 
être confiée qu’à des spécialistes exercés et n’est pas encore entrée pour cette 
raison dans le domaine de la pratique courante. 


On peut conclure de ce qui précède que si la guérison de la syphilis peut 
être admise a posteriori, il n’existe aucun critère certain permettant de 
l’affirmer a priori. Toutes les méthodes de contrôle préconisées dans ce but 
n’offrent qu'une valeur de présomption et aucune d'elles ne permet de con- 
clure que l’état de guérison constaté chez un sujet présente un caractère 
définitif. La prudence conseille en conséquence de maintenir les sujets 
apparemment guéris en observation par des examens cliniques et sérolo- 
giques répélés périodiquement et continués en principe toute leur vie. 


TRAITEMENT PRÉVENTIF 


On désigne parfois sous le nom de traitement aborlif une méthode con- 
sistant à soumettre à quelques injections arsenicales ou bismuthiques les 
sujets qui se sont exposés à une contamination récente et dont l'infection 
n’est pas encore déclarée ; cette méthode a théoriquement pour but de 
couper court à l'infection en l'attaquant avant l’apparition du chancre. 

Le terme de traitement préventif serait plus justement appliqué à cette 
méthode car il n’est pas démontré que le sujet soit réellement dans ce cas 
en incubation de syphilis et le fait qu’il s’est exposé à une contamination 
ne prouve pas qu'il ait contracté la maladie. Nous avons tous vu des sujets 
ayant eu des rapports avec des syphilitiques contagieux et qui n’ont jamais 
présenté d’accidents malgré l’absence de tout traitement. Dans ces condi- 
tions, si le sujet n’est pas en incubation de syphilis, le traitement est inu- 
tile. S'il est en incubation de syphilis, quelques injections ne suffiront pas 
pour empêcher le développement de cette dernière et risqueront de pro- 
voquer une infection occulle ou de retarder l’apparition du chancre (Gou- 
gerot) ; la prudence conseillerait en pareil cas de soumettre le sujet au 
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même traitement que s’il était atteint de chancre, ce qui ne présente prati- 
quement aucun avantage. 

Dans les deux cas la méthode est aveugle et risque de laisser planer dans 
l'esprit du sujet un doute qui le poursuivra toute sa vie. Mieux vaut 
le soumettre à une observation minutieuse tant que lés délais d’incubation 
n’auront pas été atteints et même largement dépassés, instituer le traite- 
ment suivant les principes que nous avons définis dès que le chancre appa- 
raît, renoncer par contre à toute thérapeutique si rien d’anormal ne se 
produit, mais dans les deux cas agir à bon escient et en présence d’une 
certitude (1). 


ÉPIDÉMIOLOGIE. SERVICE SOCIAL 


Le but de la médecine n’est pas seulement de guérir les maladies, mais 
il est encore de les prévenir ; cette notion, dont l'évidence s'impose, revêt 
une importance particulière en syphiligraphie où le rôle thérapeutique du 
médecin se double d'un rôle social qui n’est pas moins essentiel. 

En présence d’un malade atteint de syphilis récente, il importe donc de 
rechercher l’origine de son infection, ainsi que les contaminations aux- 
quelles il a pu donner lieu. Cette recherche doit être poursuivie avec tout 
le tact et toute la prudence nécessaires, mais aussi avec le désir sincère 
d'empêcher le développement des foyers de contagion et de traiter la 
syphilis partout où elle se trouve. 

Dans les services hospitaliers ainsi que dans les dispensaires et dans les 
organismes antivénériens, les médecins ont à leur disposition une ou plu- 
sieurs assistantes sociales dont le rôle est de recueillir les éléments des 
enquêtes et d’y procéder elles-mêmes le cas échéant ; elles ont en outre 
pour fonctions de surveiller la régularité des malades en cours de traite- 
ment, de leur donner toutes les indications utiles, de leur montrer la néces- 
sité de continuer à se trailer après la disparition de leurs accidents, de 
réconforter les anxieux, de stimuler les négligents, de faciliter le traite- 
ment de leur entourage, etc. 

Nous n'’insisterons pas davantage sur l’importance de ce service (2). 

Si toutes les mesures qui précèdent étaient suivies par tous tant dans 
le domaine thérapeutique que dans le domaine social, on serait en droit 
d'en espérer l'extinction définitive de la syphilis dans un délai relative- 
ment limité. Malheureusement l'unanimité est difficile à obtenir en pareille 
matière. Cette considération ne doit pas décourager les efforts, mais au 
contraire les stimuler et inciter à poursuivre la lutte antisyphilitique déjà 
entreprise avec tous les moyens dont on dispose. 


(1) V. Paur Lerèvre. La prophylaxie antivénérienne, n° 5, mai 1936. — Congrès fran- 
çais de prophylaxie de la syphilis, Paris, Institut Alfred Fournier, 12-13 mars 1936. 
La prophylaxie antivénérienne, n° 4, avril 1936. 

(2) V. Paris Médical, 30 novembre 1941. 
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CONCLUSIONS 


1° Commencer le traitement dès que le diagnostic a été établi et d'une 
manière générale dans le plus bref délai possible après l'apparition du 
chancre. 

Ne pas attendre la positivilé de la séro-réaction dans le cas de chancre à 
la période présérologique ; ne pas attendre l’apparition des accidents secon- 
daires dans le cas de chancre à la période sérologique ; 

2° Ne pas commencer le traitement avant d’être absolument certain du 
diagnostic ; 

3° Pratiquer le traitement sous une forme intensive et le prolonger ainsi 
pendant une durée minima de g mois, quelle que soit la période du chancre 
à laquelle il a été commencé. Pas d'arsenicaux pentavalents dans le traite- 
ment d'assaut. En cas de chancre syphilitique à ia période présérologique, 
l’attaquer d'emblée, sauf contre-indications spéciaies, par des arsenicaux 
trivalents, le bismuth ou les deux à la fois, mais ne pas commencer par le 
mercure isolé ; i 

4° Employer les médicaments à doses suffisamment élevées, sous réservé 
de la tolérance du sujet, et ne pas espacer les doses par des intervalles trop 
prolongés ; r 

5° Ne pas employer les médicaments à doses trop fortes et trop rap- 
prochées ; 

6° Ne pas se contenter d’un seul médicament ou d’un seul groupe de 
médicaments, mais recourir au traitement mixte simultané ou successif ; 

7° Continuer les séries d’une manière à peu près ininterrompue pendant 
toute la durée du traitement d'assaut ; 

8° Trailer chaque sujet suivant son état et ses réactions individuelles ; — 
en particulier surveiller de près les réactions à l’égard des arsénobenzènes 
et ne poursuivre l'emploi de ces derniers que s’ils sont bien tolérés ; 

9° Contrôler le traitement par les séro-réactions ; ne pas faire d'examen 
du liquide céphalo-rachidien au début du traitement sauf dans des cas 
exceptionnels, mais le pratiquer en principe à la fin du traitement d'assaut 
ou plus tard ; 

10° Mettre tôut en œuvre pour parvenir à la guérison, mais quels que 
soient le traitement suivi et les signes de présomption qui existent en faveur 
de cette dernière, se garder de l’affirmer et continuer à soumettre le sujet 
à une surveillance périodique ; 

11° Compléter l’action thérapeutique par une aclion morale et sociale 
ayant pour but de gagner la confiance du malade, de l’amener à se traiter 
régulièrement alors que ses accidents ont disparu, de dépister la source 
de son infection et les contaminations auxquelles il a pu donner lieu, d’aider 
en un mot à éteindre les foyers de contagion par tous les moyens dont on 
dispose (1). 


(1) Ces conclusions ont été adoptées par la Société à l’unanimité des Membres pré- 
sents dans la séance du 26 mars 1942. 
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OUVRAGE OFFERT A LA SOCIÉTÉ 


Thérapeutique moderne des varices, hémorroïdes et vuricocèles, par P. Lixser et 
K. H. Vonwinkez. Édit. Ferdinand Enke, Stuttgart, 1942. 


CORRESPONDANCE 


Lettre de remerciements de M. Bouisset (Nice) et de M. E. Ménard (Bécon, 
Maine-et-Loire) élus membres titulaires. 


PRIX 


Prix de la Sociélé française de Dermalologie el de Syphiligraphie. 


Dans le but d'encourager les jeunes médecins à l’étude de la dermato-vénéréo- 
logie, la Société française de Dermatologie et de Syphiligraphie crée, à l'essai, un 
prix annuel de 5.000 francs, destiné à récompenser l’auteur qui, à l’occasion d’une 
ou de plusieurs communications devant cette Société au cours de l’année précé- 
dente se sera le plus distingué par ses qualités personnelles et ses travaux originaux 
sur la dermatologie et sur la vénéréologie. 

Ce prix ne pourra être attribué ni à un médecin âgé de plus de 4o ans, ni à un 
professeur ou à un agrégé, ni à un chef de service de la spécialité dans une ville 
de faculté ou d’école de piein exercice. 

Il sera décerné par une commission composée des présidents d'honneur, du pré- 
sident, des vice-présidents et du secrétaire général de la Société. Cette commission 
choisira le lauréat parmi les trois auteurs qui auront obtenu le plus de voix dans 
un vote préalable auquel participeront tous les membres titulaires de la Société. A 
cet effet, chacun de ces membres recevra, en même temps qu le bulletin habituel 
de vote pour l'élection du bureau, un deuxième bulletin sur lequel, outre sa signa- 
ture lisible, il portera, par ordre de préférence, les noms des trois auteurs qui lui 
paraîtront dignes d’être lauréats. On pourra ne proposer que deux ou qu’un seul 
nom et même s'abstenir par un bulletin blanc. 

Aucune candidature ne pourra être ni posée ni recommandée, chaque votant ne 
devant s’inspirer que des intérêts de la dermato-vénéréologie et de la valeur des 
travaux à récompenser ; toute infraction à cette règle entraînerait l'exclusion du 
candidat. Au cas où aucun travail ne serait jugé digne du prix, celui-ci serait 
annulé, reporté ou joint à celui de l’année suivante, selon décision de la commis- 
sion. Il ne pourra pas être partagé. 

Toute correspondance au sujet du « Prix de la Société française de Dermatologie et 
de Syphiligraphie » devra être adressée au secrétaire général. 


A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL 


A propos des «Radiolucites solaires chroniques -cancérigènes », 
Par M. H. GoucEror. 
A la séance du 11 décembre 1941 de notre Société, Jausion, avec Cailleau, Giard 


et Calop a publié une intéressante observation que j'aurais plus volontiers intitu- 
lée : radiolucite solaire chronique cancérigène des marins. Il a cherché à en élucider 
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la pathogénie et il a souligné avec juste raison la notion d’une augmentation de la 
porphyrine démontrée par la porphyrinurie à 108 y (au lieu de 30 à 5o y normale- 
ment). À ce propos il a cité (p. 177) la synthèse que j'ai faite en r921 de ces 
lucites. 

Afin qu'il n’y ait aucun doute sur ma pensée, je tiens à préciser que le but de 
mes travaux a été de souligner les points suivants : 


«I. — Les radiolucites solaires chroniques forment un groupe de faits nombreux et 
fréquents, aux transitions insensibles allant de l’enfance à la vieillesse dont les sero- 
derma pigmentosum, les lucites des adultes (improprement appelées carcinome des 
gens de mer, kératose des campagnards), les lucites des vieillards (appelées le plus 
souvent kératoses séniles) sont les trois échelons les plus connus. » 

En particulier, je crois avoir été un des premiers en 1906, étant interne de de Beur- 
mann, à signaler l'identité clinique évolutive et nosologique du xeroderma pigmento- 
sum et des radiodermites chroniques. 


« II. — Ces lucites sont plus fréquentes qu'on le croit, lorsqu'on sait reconnaître 
leurs formes frustes et atténuées. » 
« IHI. — La lumière solaire ne détermine de telles lésions que parce que la peau est 


fragile, « radiosensible », la date d'apparition et l'intensité de ces lucites dépendent 
de l'intensité de cette fragilité cutanée héritée ou acquise (ou mieux fragilité cutanée 
héréditaire renforcée par des causes nouvelles acquises). » 

«IV. — Le cancer est le terme fatal de ces radiolucites laissées à leur évolution pro- 
gressive, d’où leur sombre pronostic et l'importance capitale d’une surveillance pro- 
phylactique et d’une thérapeutique appropriée. » 

Je n’ai jamais dit que la lumière solaire devait sa nocivité à des rayons X véri- 
tables ; je n’ai parlé que de radiations solaires, « proches ou analogues aux rayons X », 
et en raison de l'identité clinique, histologique et évolutives des “lésions, je ne serais 
pas étonné que l’on découvre un jour dans la lumière solaire de ces radiations spéciales. 

Par l’expression de « radiolucites », je voulais et je désire encore rappeler la res- 
semblance des lucites avec « les radiodermites ». Je crois que radiolucites fait plus 
image que lucite tout court. Mais si le préfixe « radio » choque, on usera du mot 
lucite et l'expression « lucite solaire chronique cancérigène » a l'avantage de souligner 
la synthèse et ses quatre points principaux que je rappelais ci-dessus. 


PRÉS 





ATIONS DE MALADES 


Zona typique cutané et muqueux (voile du palais) 
du maxillaire supérieur strictement localisé 
(femme n° 137.881, 52 ans), 


Par MM. H. Gouceror et A. CARTEAUD. 


Calcification ulcéreuse et sclérodermie, 


Par MM. H. Gouceror et DUPERRAT. 


Calcification ulcéreuse et sclérodermie pré- et rétro-auriculaire ivoirine télangiectasi- 
que et pigmentée, donc bigarrée ; lame calcifiée au fond d’une ulcération de ro milli- 
mètres, et une autre lame calcifiée incluse dans le derme non ulcéré ; confirmé histo- 
logiquement ; calcémie à o mgr. ror et phosphatase unité Bodanski 3,1, donc normales 
(homme n° 66. 761, 39 ans). 


ANN. ET BULL. DE DERMAT. — 8 SÉRIE. T. 2. N° HORS SÉRIE. 1942, 19 
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Sarcoïdes par corps étrangers de la tête (homme n° 138.027), 


Par MM. H. Gouceror, RICHARD, CERNEA et A. BASSET. 


Sarcoïdes par corps étrangers de la tête ; homme n° 138.027 injecté sous la peau avec 
une huile inconnue en avril 1940 ; les nodosités jugales apparaissent en juin 1940, 
la sus-thyroïdienne et les deux sous-maxillaires en octobre r941, donc tardivement 
suivant la règle. Structure habituelle des huilômes, bon état général, mais terrain 
tuberculeux comme de coutume et intradermo-réaction de 3o millimètres. 


Traitements des tuberculoses cutanées 
par le mélange des poudres de permanganate de K 
et de chlorure de zinc, 


Par M. H. GoucEroT. 


Depuis plusieurs mois Jean Meyer emploie dans mon service avec le plus grand 
succès dans la eautérisation des tissus lupiques et des tuberculoses cutanées le 
mélange de poudre de permanganate et de poudre de chlorure de zinc. 

Ce mélange est supérieur à chacun de ses deux constituants. Si l'application est 
plus douloureuse, il ne diminue ni la causticité ni la sélectivité du chlorure de zinc; 
il évite les hémorragies. 

Mélanger un volume de poudre fine de permanganate à deux volumes, de poudre de 
chlorure de zinc, soigneusement, dans une capsule de porcelaine. Ajouter au compte- 
gouttes lentement quelques gouttes d’eau en continuant à mélanger au moyen d’un 
bâtonnet de bois ou de verre. La masse, qui diminue de volume, se transforme.en une 
pâte molle déliquescente, homogène, dégageant une forte odeur de chlore (il ne faut 
pas laisser dans une armoire, renfermant des instruments métalliques). 

Cette pâte facile à étaler avec un tampon d’ouate s'applique après curettage du 
lupus sous anesthésie locale. Sur les végétations peu épaisses et sur les ulcérations, 
on ne fera pas de curettage préalable, mais le plus souvent une seconde application 
une semaine après. 

Dès le lendemain et les jours suivants, pansements à la pommade au calomel à 5 o/o. 

Il ne se forme que peu de bourgeons charnus. La cicatrice est généralement peu 
rétractile et suffisamment esthétique. 


Guérison actuelle d’un épithélioma de la conjonctive 
empiétant sur la cornée chez une fillette atteinte 
de xeroderma pigmentosum par le Bucky, 


Par MM. H. Gouceror et TiLré. 


Cette observation grâce à l’heureuse initiative de Jean Meyer apporte le fait nou- 
veau et capital de la guérison d’un épithélioma de la conjonctive par le Bucky. 


Cette enfant de ro ans (n° 137.010) a déjà été présentée à la Société le 1o juillet 1941. 
C'est un xeroderma pigmentosum typique avec épithéliomas multiples, qui avait eu 
à la suite d’une cure de vitamine PP par voie hypodermique une éruption bulleuse. 

Cette enfant a eu en septembre 1941 une tumeur ulcérée de la joue droite, traitée et 
guérie par une série de rayons de Bucky (11 kilovolts, dose quadruple de la dose phlyc- 
ténisante). Plusieurs petites ulcérations ont été traitées seulement par des antisepti- 
ques, et de la vitamine A per os et en pommade. Tout était cicatrisé en fin novem- 
bre 1941. Cependant se développait une tumeur de la conjonctive droite. 

Comme aucune cure de Nicobion n’avait été instaurée depuis un an, que les incidents 
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d’intolérance (en l’espèce une éruption bulleuse semblable à des iodides) n’avaient été 
observés qu'avec une dose très élevée par voie hypodermique, ùne nouvelle cure buccale 
à raison de trois comprimés par jour a été prescrite. Dès les premiers jours se sont 
développées de nouvelles tumeurs. Celle de l'œil s’est aggravée. De multiples ulcérations 
ecthymateuses parsemaicnt le visage. Dès la suppression de cette médication, les ulcé- 
rations se sont comblées, mais les tumeurs ont continué leur progression. 

Au début de janvier 1942, il existait trois tumeurs ulcérées du front et de la joue 
droite dont l’examen histologique n’a pas été fait. Une séance de Bucky 1o kilovolts, 
dose quadruple de la dose phlycténisante a amené la guérison. 

La tumeur de la conjonctive biopsiée par Tillé est, d’après Duperrat, un épithélioma 
malpighien, kératinisant de la conjonctive, caractéristique. Ovalaire, développée sur 
un ancien angiome conjonctival superficiel, elle envahissait la cornée selon un petit 
croissant de son quartier nasal. 

Jean Meyer et Tillé ont entrepris le traitement par les rayons de Bucky le 16 jan- 
vier 1942 : anesthésie régionale; irradiation soigneusement limitée par un cache 
sur 10 kilovolts, 4 doses phlycténisantes environ 4 minutes. La tumeur a disparu 
en 5 semaines, comme il est habituel pour les tumeurs cutanées superficielles ainsi 
traitées, sans aucune poussée de conjonctivite. Il reste un croissant de kératinisa- 
tion cornéenne et l’ancien angiome conjonctival. 

Cette observation comporte trois points intéressants 

1° La rapide guérison tout au moins actuelle d’une tumeur de la conjonctive 
cornéenne par les rayons de Bucky, guérison sans aucune réaction pénible, alors 
qu’on sait l'importance des réactions oculaires de la radiothérapie, et la gravité 
d’une intervention chirurgicale. En effet les ophtalmologistes n'’envisageaient 
comme traitement que l’énucléation de l’œil. Notons que la dose employée a été 
modérée, et aurait pu être considérable, comme l’expérience l’a montré. 

2° Le déclenchement des pyodermites par une cure de Nicobion, incident déjà 
constaté chez cette malade, mais d’un caractère exceptionnel et qui ne doit pas 
empêcher sauf exception de recourir à cette médication. 

3° La corrélation entre les tumeurs épithéliales et les pyodermites. Les deux sortes 
de lésions se développent simultanément ou successivement chez cette enfant. Tan- 
tôt les antiseptiques amènent la guérison des ulcérations et des tumeurs. Tantôt les 
tumeurs se développent et exigent l’intervention, les rayons de Bucky paraissent 
suffire et n’ont pas les risques des véritables rayons X. 


Mélanose de Riehl, 


Par MM. Jausion, CAILLIAU, GIARD et CHALOPIN. 


Sur la malade de M. Clément Simon (cf. séance du rr novembre 1941), nous 
avons établi qu’une mélanose de Riehl, histologiquement confirmée, avait pu se 
développer, sous l’action de la lumière, au voisinage d’un nævus pigmentaire congé- 
nital. Atrophie cutanée intense, avec déplacement du pigment dans le derme, 
lésions de folliculite et de périvasculite, cônes cornés infundibulaires, imposent le 
diagnostic anatomo-pathologique. Il n’est toutefois pas possible d'affirmer une 
relation stricte entre la dyschromie nævique et la mélanodermie ultérieure. Le syn- 
drome s’est complété de lésions de pityriasis rubra pilaire, à la face dorsale des 
phalanges digitales. La malade n’est sensible qu'aux rayons ultra-violets et après 
intradermo-inoculations photodynamiques. 

L'extrait de graines de sarrasin : Fagopyrum vulgare, se montre à cet égard le 
plus actif; ce fait est à souligner parce que concordant avec la pathogénie diéto- 
toxique. 

La densité pigmentaire a été réduite de 4o à 3o degrés, au mélanomètre de Jau- 
sion et Dombe, tant par les antiphotocatalÿyseurs, que par les intradermiques cir- 
cumlésionnelles d’ histamine, très efficaces. 
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Eschares multiples par injections sous-cutanées d’acétylcholine, 


Par MM. Jausion, Cartop et CHALOPIN. 


Une malade de rọ ans, cinquième d’une famille de neuf enfants, dont la seconde 
est mère d’un garçon sourd-muet, a eu elle-même des convulsions à 6 mois, eb pré- 
sente un strabisme convergent de l’œil droit. Sa séro-réaction est strictement néga- 
tive. Or, après six hypodermiques (au lieu d’intramuseulaires) d’acétylcholine, prescrites 
pour aménorrhée, et pratiquées aux deux cuisses, par une infirmière bénévole, mais 
non improvisée, elle fit autant de cratères de nécrose, qui demeurent encore, après un 
gros mois. 

Le liquide n'ayant pas été poussé dans le derme, ce phénomène ne peut s’expli- 
quer que par l’action fortement ectasiante du médicament, dont on sait les proprié- 
tés de diastase tissulaire. Des recherches étiopathogéniques vont être entreprises 
dans ce sens, car, institué, lc traitement d’épreuve n'influence aucunement l’évo- 
lution de ces lésions provoquées. 


Gruérison d’une hydarthrose chronique psoriasique du genou 
par la pommade à la chrysarobine, 


Par M. G. Mnn. 


Une hydarthrose chronique du genou datant de six années, chez un psoriasique âgé 
de 55 ans et dont le psoriasis datait de vingt années, a guéri totalement (forme du 
genou et fonction) en quatre mois par une application locale de pommade à la chrysa- 
robine à 10 o/o dans l’axonge. Ce cas est le deuxième observé par l’auteur qui consi- 
dère la chrysarobine comme un véritable spécifique du psoriasis et que la guérison 
a élé obtenue par la pénétration de la chrysarobine dans Particle à travers la peau. 


COMMUNICATIONS 


Pustulose varioliforme aiguë régionale, 


Par MM. A. Touraine, J. AMSLER, E. Lorrar-JacoB et RISTELHUEBER. 


Premier cas français et quarantième au total de Pustulosis varioliformis acuta 
(Kaposi, 1893 ; Juliusberg, 1898). Parenté proche ou identité avec la vaccine généralisée 
sur eczéma. 

Fille de 5 mois et demi. Une sœur de 6 ans vaccinée avec succès le 26 février 1942 
(les croûtes se sont détachées le 12 ou 13 mars). 

Non vaccinée à la naissance en raison d’un eczéma facial, suintant, récidivant 
(dernière pousée : 8 mars). Le 23 mars, première pustule sur le front, en eczéma. Les 
cinq jours suivants, poussées de pustules, confluentes sur le crâne, en calotte, le front, 
les tempes, la joue gauche, les paupières supérieures ; quelques pustules sur la lèvre 
supérieure, le sillon mentonnier, les creux poplités. OEdème intense de la face, gros 
ganglions cervicaux. Fièvre entre 39° et 40°. Bon état général. Sang, le 28 mars. 
H. 4.260.000, L. 18.800, P. N. 56, P. E. 1, L. 19, G. M. 4. Pustules : polynucléaires 
neutrophiles, pas d’éosinophiles : staphylocoques et streptocoques dans quelques pus- 
tules. Inoculation à la cornée du lapin : kératite en 7 jours, à staphylocoques, sans 
corps de Guarnieri ; pas d’encéphalite. Amélioration à partir du 1% avril ; guérison 
complète le 9 avril ; petites cicatrices. Le 10 avril, vaccination jennérienne, intradermo- 
réaction à l’anatoxine staphylococcique et à l’hémostyl, négatives. Pouvoir virulicide 
du sérum vis-à-vis du virus vaccinal (Pr Gastinel) : très élevé. 
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Clous psoriasiques, 


Par MM. A. TOURAINE et G. SOLENTE. 


Homme de 38 ans, sans antécédents notables. Bordet-Wassermann négatif. Début 
du psoriasis en 1938 ; atteinte des olécranes, ombilic, jambe droite, cuir chevelu, 
gland, plis inguino-scrotaux, sillon interfessier ; petits éléments présternaux de type 
eczématides pityriasiformes, à rosée sanglante. 

Sur la face antérieure des poignets, deux traînées (une radiale, une cubitale) d’élé- 
ments verruqueux en clous (14 à gauche, 8 à droite), grisâtres, d’une lentille à un 
pois. Les lamelles cornées constitutives reposent sur une surface rose, granuleuse, sai- 
gnant au grattage. Lésions histologiques de psoriasis avec nombreuses lamelles kérato- 
siques. Un élément analogue sur un gros orteil. 


Typhose syphilitique 
(contamination par une récidive méconnue), 


Par MM. A. Tourame et M. Le Sour. 


Q, 31 ans, juive polonaise ; accident primitif ignoré. Céphalée, asthénie physique 
et psychique, courbature, fièvre entre 3802 et 39°2 depuis le 15 mars. Forte roséole, 
syphilides papuleuses du front depuis le 2o mars ; faible polyadénopathie, rate nor- 
male, pas de plaques muqueuses. H. 3.780.000, L. 13.000, P. N. 79, L. 13, G. M. 7, 
mastz. 1. Ponction sous-occipitale :albumine 0,22, leucocytose 6, benjoin 0010100000000000 
Bordet-Wassermann, Hecht, Kahn fortement +. Guérison des signes généraux en 
13 jours par le cyanure de Hg et le rhodarsan. 

La seule origine possible de la contamination est un homme de 24 ans . roséole 
et plaques muqueuses en novembre 1936. Après 8 rhodarsan et 14 bivatol, Bordet- 
Wassermann négalif. De mai 1937 à avril 1938 : traitement à l’Institut prophylactique 
(courtes séries de cyanure, d’acétylarsan, de bismuth), 9 réactions de Vernes négatives. 
Le o janvier, érosion balano-préputiale suintante qui est négligée en raison de 
6 réactions de Vernes (négatives les 9, 19, 24 janvier, 13 février ; i. 8 le 19 mars, 
i. 6 le 30 mars). 





Kératose pilaire profuse, 


Par M. A. TOURAINE. 


©, 21 ans, juive polonaise. Parents consanguins, sans anomalie cutanée ; une sœur 
de 20 ans, obèse, sans kératose pilaire. Pas d’antécédents notables, règles régulières 
depuis l’âge de 12 ans. Depuis l’enfance, et sans modifications, plusieurs milliers de 
petits éléments de kératose pilaire brune, sans spinulosisme, sur les faces antérieure, 
postérieure, externe des membres, sur tout le tronc (hormis la ceinture, la gouttière 
vertébrale, les plis sous-mammaires, les aréoles des seins, les clavicules). Face, cuir 
chevelu, cou, nuque, plis de flexion, pli interfessier, périnée, mains, pieds respectés. 
Légère ichtyose ; rare lanugo ; légère hypertrichose de la lèvre supérieure ; taroupe. 
Sudation normale. Vergetures lombaires. Ongles minces, convexes, cassants. Dents 
normales. 

Adiposité ancienne : 66 kilogrammes ; taille ı m. 57 ; envergure 1 m. 62 ; tour de 
taile o m. 72, de hanche rı m. or, de poitrine o m. 97. Intelligence bonne ; études 
scolaires normales. Pas de dysendocrinie. État général et activité normaux. Bordet- 
Wassermann négatif. 
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Deux épithéliomas aigus de la peau, 


Par M. A. TOURAINE. 


OBSERVATION I. — g', 52 ans, sans passé notable, sans nævus antérieur. Nie la syphi- 
lis ; Bordet-\Wassermann —. Le 28 février, écorchure sous-maxillaire, par rasoir. En trois 
ou quatre jours, petite élevure indolore mais progressive. Le 22 mars, croûtelle dure qui 
est ôtée ; excoriation. Le 30, masse de 11 X 11 millimètres, saillante, dure, avec ulcé- 
ration centrale, végétante et saignante. Pas d’adénopathie. Épithélioma spino-cellulaire, 
nombreux globes épidermiques ; légère stroma-réaction plasmo-lymphocytaire. Électro- 
coagulation. 


OBSERvATION II. — ©, 45 ans. Un avortement à 20 ans, Bordet-Wassermann négatif. 
Le ro mars, petite élevure sur le front, excoriée par les grattages, thermocautérisée 
le 20 mars. A partir du 28, augmentation rapide ; diamètre de 13 millimètres le 
13 avril. Saillie dure, presque hémisphérique, 5 à 6 vermiothes. Pas d’adénopathie. 
Épithélioma intermédiaire, type Krompecher ; forte stroma-réaction plasmo-lymphocy- 
taire. Électro-coagulation. 





Pigmentation réticulée « a calore » d’origine professionnelle 
chez un forgeron, 


Par MM. A. Sézary et R.: Rasur. 


Type de pigmentation réticulée a calore insolite par ses localisations et son étio- 
logie professionnelle. 

Ouvrier forgeron de 39 ans, travaillant le dos tourné à un foyer calorique ardent 
(coke) qui se trouve en arrière et à gauche de lui, au niveau du sacrum. A constaté en 
février une pigmentation aréolaire en divers points de la partie postérieure du corps. 
Pigmentation réticulée du type « maladie des chaufferettes », occupant surtout les 
trois quarts inférieurs de la partie postérieure de l’hémithorax gauche, avec des loca- 
lisations moins importantes au niveau de la pointe de l’omoplate droite (paume de 
main), à la partie moyenne et postérieure de la cuisse droite (mêmes dimensions), et 
plus discrètement à la partie postérieure de la cuisse gauche. Livedo annularis non 
pigmenté à la partie postérieure des bras, des cuisses et sur les fesses. 

Sujet asthénique, hypotendu (10,5-7,5), mais sans pigmentation des muqueuses, des 
cicatrices ou des régions normalement brunes. A la radio, grisaille des sommets, 
mais il ne tousse pas et n’a pas de bacilles de Koch dans les crachats du matin. 
Anémie à 3.320.000 hématies (formule sanguine par ailleurs normale). 

A noter qu'il travaille depuis ro ans dans les mêmes conditions, sans avoir eu 
jusqu'ici de pigmentation. L’anémie et l’asthénie ont été très améliorées en moins 
d’un mois par les extraits hépatiques. Ne prenait auparavant aucun médicament. Il 
semble que l’anémie et le livedo aient joué un rôle dans la production de cette 
dyschromie (l’anémie imputable aux émanations du foyer et aux restrictions alimen- 
taires). 


Anidrose avec hypotrichose et anodontie, 


Par MM. A. SÉzary et Q. JEANNENEY. 


Jeune fille de 21 ans : 1° anidrose relative ; 2 hypotrichose (présence sur le vertex 
de petits cheveux courts et fins et sur le reste du crâne d’un simple duvet, intégrité 
du système pileux corporel et facial) ; 3° anodontie actuelle (après une première den- 
tilion, il est repoussé quatre à cinq molaires qui sont bientôt tombées). Ongles cas- 
sants et pâles. Caractères sexuels normaux. Léger puérilisme mental. Pas de stigmate 
majeur d’hérédo-syphilis (séro-réactions négatives). 
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Le père et un frère ont des signes analogues. La malade est la quatrième de quatre 
enfants, dont le premier (garçon) et la troisième (fille) sont normaux, et dont le 
deuxième (garçon) est atteint comme elle. La dominance qui régit la transmission héré- 
ditaire de ce syndrome n’est donc pas influencée par le sexe. 


A propos du rapport de M. Périn sur le traitement d’attaque 
de la syphilis récente, 


Par M. A. SÉZARY. 


Dans son remarquable exposé de notre dernière séance, M. Périn a indiqué les 
principes du traitement d'attaque de la syphilis récente sur lesquels lės membres 
de notre Société sont presque unaninement d’accord. Sur certains points, il a noté 
avec objectivité des divergences de détail, sans conclure. Il m'a paru intéressant 
de profiter de l’occasion pour faire sur ces points une sorte de referendum, sans 
discussion, en demandant aux membres de la Société quelle est leur conduite habi- 
tuelle dans ces cas litigieux, de façon à connaître les méthodes qui sont le plus en 
faveur. Les questions que je poserai, avec l'assentiment de M. le président, sont 
les suivantes ; 

1° Quelles sont les doses les plus élevées de novarsénobenzol que, dans le traite- 
ment d'attaque, vous injectez en une seule fois à vos malades non tarés pesant 
plus de 6o kilogrammes ? Chez un sujet de 80 kilogrammes par exemple, injectez- 
vous 6o centigrammes ? 75 centigrammes ? go centigrammes ? 1 gr. 05 ou 1 gr. 20? 

2° Combien d’entre vous faites, dès le début de l'infection, des traitements sim- 
ples alternés (arsenic, bismuth, mercure) discontinus, c’est-à-dire avec périodes de 
repos ? Combien, des traitements simples alternés continus, sans périodes de repos ? 
Combien, de traitements mixtes conjugués arséno-mercuriels ? Combien, de traite- 
ments mixtes conjugués arséno-bismuthiques ? 

3° Quelle action de traitement intensif avez-vous constatée chez les syphilitiques 
qui, à la quatrième année de leur maladie, avaient un liquide céphalo-rachidien 
nettement pathologique sans avoir aucun signe avéré de neuro-syphilis ? Ce traite- 
ment a-t-il été capable d’empècher le développement d’un tabès ou d’une paralysie 
générale ? Ou bien avez-vous vu se développer, malgré ce traitement, des signes de 
tabès ou de paralysie générale ? Ce point serait intéressant à fixer pour nous éclai- 
rer sur le moment le plus opportun de la ponction lombaire. J'ai pour ma part 
observé plusieurs cas, dont quelques-uns publiés ici-même, d'échec de ce traitement 
après la quatrième année, et j’ai conclu que l’examen du liquide devait se faire à la 
fin de la première année, époque où ce traitement agit plus facilement. 

(Un référendum sera organisé). 


Dermatoses et malformations du côlon, 


Par M. A. Desaux. 


A plusieurs reprises, nous avons signalé la relative fréquence des malformations 
et anomalies (méga, dolichocolon, boucles, enroulements, etc...) du colon au cours 
de certaines dermatoses (1). 


(1) Desaux et Antone. Peau et tube digestif. IXe Congrès international de dermatolo- 
gie, 1935. 

Desaux. Les réactions cutanées de la puberté (La Puberté, Masson et Cie, 1938) : en 
particulier séborrhée des adolescents gigantoïdes, chez lesquels l’hyperfonctionnement 
de l’hypophyse antérieure paraît provoquer l’exagération de la taille, l'hypertrophie 
des glandes sébacées et la splanchnomégalie. 
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Il s’agit aujourd’hui d’un nouveau groupe de malades dont les observations ont 
été recueillies en collaboration avec Antoine et Bisson, Cottenot, Goiffon. 

Ce sont, pour la plupart, des femmes nerveuses dont la menstruation est anormale 
et qui sont atteintes de couperose érythémateuse ou érythémato-télangiectasique. 

L’exagération de la congestion faciale est parfois constatée en période d’aggravation 
de la constipation ou le matin au réveil, alors que le ventre est ballonné, ou bien 
encore, en cours d'après-midi ; elle peut s'accompagner de prurit, d’œdème palpébral 
ou être suivie d’une desquamation secondaire, ordinairement de type pityriasique. 

L'intervention de l’histamine d’origine intestinale est probable : nous avons, avec 
Prétet, décelé, chez une malade de type cutané clinique analogue, mais dont nous 
n’avons pas pu rechercher les anomalies coliques, une histaminémie importante. 

Avec les désordres cutanés coexiste une constipation chronique, datant souvent de 
l’enfance. 

Les anomalies coliques sont révélées par le lavement baryté qui nous paraît indis- 
pensable : ce lavement met en évidence l’existence d’un méga-, d’un dolicho-côlon (et 
en particulier sigmoïde), de boucles intestinales plus ou moins réductibles, compliqués 
de spasmes ou d’atonie, de colite et fréquemment d’appendicite chronique. 


Lésions sarcoïdiques de l’os frontal 
dans un cas de maladie de Besnier-Bœck-Schaumann, 


Par MM. R.-J. WeissenBacn, R. DE LAROCHE et A. PIOLLET. 


L'intérêt de cette observation réside dans l’existence de lésions sarcoïdiques de l’os 
frontal, en continuité avec une volumineuse sarcoïde du front, existence vérifiée par 
l'intervention chirurgicale et par l’examen histologique. Le malade était, en outre, 
porteur de lésions de lupus pernio typique des oreilles, de lupus pernio des orteils 
avec lésions accentuées d’ostéite cystoïde à la radiographie, de trois petits nodules 
dermiques des joues, d’adénopathies inguinales ct sus-épitrochléennes, d’adénopa- 
thies hilaires. Sur les radiographies du crâne, les lésions osseuses frontales ne se 
présentent pas avec l’aspect si spécial de l’ostéite cystoïde, mais sous forme de raré- 
faction osseuse et d’éclaireissement de l’os en plages de contours nuageux et dégra- 
dés. L'’ostéite cystoïde ne représente donc pas le seul aspect radiographique “des 
lésions osseuses de la maladie de Besnier-Bæck-Schaumann. 
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Présidence de M. Touraine. 


Correspondance. 
Présentations de malades. 


MM. H. Gouceror, CarreauDp et Du- 
PERRAT. — Maladie de Schaumann 
à forme cutanée pernio de Besnier- 
Tennesson . . 

MM. GouGeror, Ces et Bouwens! 
— Association de Maladie de Rey- 
naud et de sapaa atrophian- 
tes 5 . 

MM. H. Core et BORNEA ee 
me localisée cervico-faciale de 
Civatte de la poïkilodermie de 
Petges-Jacobi UE 

MM. H. Gouceror et THOREL. — Cas 
pour diagnostic parakératose 
diffuse, déficit de vitamine C à 
l'épreuve de charge, avitami- 
nose C?. 

MM. H. Gouceror, ES et MOi 
— Erythrodermie arsenicale, échec 
des sulfamides (3° présentation) . 

MM. H. Gouceror et André Basset 
(histologie par B. Duperrar). — 
Sclérodermie balano-préputiale 
méatique (Maladie de Stuhmer) 
sclérodermie en gouttes (ou lichen) 
du fourreau CORP MEET 

MM. A. Sézary, M. Borcerr et 
F. Pras. — Maladie de Kaposi 
(forme plane) . . 

MM. A. Sézary et M. BOLGERT- — Ery- 
thème annulaire centrifuge de 
Darier. Etude histologique et phy- 
sio-pathologique . 

M. A. SÉzary. — te de la 
lèvre inférieure en bourrelet . 
MM. A. Touraine et L. Goré. — 
Deux cas de Maladie de Darier 
MM. A. Touraine et P. Parey. — Ma- 

ladie de Méléda 


273 


273 


274 


274 


274 


274 


275 
275 
275 


276 








SOMMAIRE 


M. A. Touraine et Mlle GARNIER. — 
Porokératose palmo-plantaire chez 
une syphilitique . PR ST 

MM. A. TouraINE, E. BerNarp et 
A. Davy. — Ichtyose en récessivité 
sexuelles 

M. A. TOURAINE. — Sclérodermie du 
prépuce à type « Balanitis xero- 
tica obliterans», . ô 

MM. Jausion, CAILLAU et CaLor. — Tu- 
berculose verruqueuse à distribu- 
tion acromélique, avec troubles 
neurotrophiques et éléphantiasis. 

MM. Jausion, CarLLAaU, CAaLoP et CHa- 
Lupin. — Coussinets des phalanges. 
Etude histopathologique 

Discussion. — MM. TOURAINE et 
Coste. 

M. A. Civarre. — Un lichen plan 
hyperkératosique ostréacé. , 

MM. R. Decos et J. Boyer. — Mala- 
die de Besnier-Bæck-Schaumann 
à macules érythémateuses pures 
associées à quelques nodules non 
SAUITANES ERNST Re 

Communications. 

MM. E. Wazon et Lenoux-LeBarp. 
— Un cas de maladie de Nicolas- 
Favre traité par association de 
Ræntgen et Curiethérapie . 

M. R. Monrez. — Traitement de la 
lèpre cutanée par le bleu de mé- 
thylène. Résultats à longue 
CCRÉANCC RC RE 

MM. R. Decos, E. Lorrat-JAcos, 
C. Garnier et Cl. Bexorr. — Impé- 
tigo herpétiforme de Hébra 

MM. R. Decos, J. DeLorr et R. Tri- 
cor. — Dermatite papulo-squa- 
meuse atrophiante, Epilogue . 

MM. R. Rasur et J. Serres. — Le 
traitement de la gale par le sul- 


276 


277 


27/7 


271 


278 


279 


279 


280 


280 


281 


281 


Bull. 





ZPE 14 “SOCIÉTÉ DE .DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 199 
fure de calcium suivant la` mé- MM. A. Sézany, M. Piexor et E. Ri- 
thode de Viemincks.. 202 VALIER. — Trichophytides à type 

Discussion. — M. R. MonrEL. d’érythème polymorphe, . . . 283 

MM. Deror, LaFOURGADE, GERMAINE: > MM. A. Sezary et A. Duruy. — Le 
Miccanr et Bouroy. Engelüres liquide céphalo-rachidien des sy- 
avec nécrose des extrémités . : 282 philitiques soumis précocement 

MM. Dror, LarOURGADE, GERMAINE au traitement conjugué narseno- 
Micranr et Bounpy. — A propos bismutbique MAN NN 8 
d'un cas d'érythème induré de M. H. Gouceror. — A propos du 


Bazin localisé aux mains . . . 28 


o 


traitement dela gale . : . . 284 


CORRESPONDANCE 


: Lettre de remerciements de M. Huriez, professeur agrégé à la Faculté de Médecine 
de Lille, nommé membre lilulaire. 







“Lettre de M° Michel Tansard, notaire, au sujet du legs Darier de 50.000 franes. 
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Fe Bernard. GARD. — Les Mélanodermies au cours des anémies. Nancy, Imp. Geor- 
_ges Thomas, 1942. 





A. Cavaizzon et J.-André BEaurorr. — Manuel Je Lulle contre le Péril vénérien, 
¿publié par la Caisse des Assurances sociales et la Société de Prophylaxie, 1942. 


PRIX DE LA SOCIÉTÉ 


Prix Zambaco Pacha. 


Le Jury, composé de MM. Clément Simon, Degos, Duperrat, Gastinel et Lefèvre. 
a décerné deux prix 

1° Au mémoire sur « Les Cancers cutanés subaigus », ayant pour devise : Vanitas 
vanilatum-el-omnia vanilas ; 

2° Au mémoire sur.« L’onvchostéose dysplasique », ayant pour devise : Donec 
optata`venient rigabo. 


Les auteurs sonl.: premier mémoire : M. Marcel Rouzaud ; deuxième mémoire 
M. M. Balter. 


Prix Paul Ravaut. 


Le Jury composé de MM: Touraine, Pierre Fernet, Weissenbach et Gastinel a 
décerné deux prix 

Mie Ceneviève Eyraud : Pachyonychie congénitale avec kératodermie et kéra- 
loses disséminées če la peau et des muqueuses (Syndrome de Jadassohn et de Lewan- 
dowsky)." 

M. Jean Schneider : Contribution à l'étude de l’impaludation thérapeutique. La 
méthode de la Salpêtrière de l’impaludation en deux temps. 
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Prix biennal. 


(Prix anonyme). 
Année 1941. 
Le Jury composé de MM. Gougerot, Iludelo, Milian, Sézary, Touraine, Ducour- 
tioux, Giraudeau, Pignot, Rabut, a décerné le prix à M. André François, pour ses 
travaux sur l’Aphlose. 


Prix biennal de 5.000 francs. 


(Prix anonyme). 
Année 1943. 

D'après le règlement, le prix biennal de 5.000 francs (prix anonyme), pour 1943 
sera attribué au concours et le sujet du mémoire sera proposé par le Comité de 
Direction. Celui-ci a choisi le sujet suivant : 

Physiologie pathologique de l’extension centrifuge dans les dermatoses. 

Les travaux présentés au concours devront être adressés au Secrétaire PERS 

de la Société avant le 30 novembre 1943. È 


PRÉSENTATIONS DE MALADES 


Maladie de Schaumann, forme cutanée pernio 
de Besnier-Tennesson 





Par MM. H. Goucrror, CARTEAUD et DUPERRAT. 


Maladie de Schaumann, forme cutanée pernio de Besnier-Tenneson (n° 138.001) fran- 
çaise. Deux placards du nez et du front infiltrés, violacés, sans grains lupoïdes visi- 
bles à la vitropression. Cuti- et intradermoréactions tuberculiniques négatives ; histo- 
logiquement, formule typique à nodules épithélioïdes profonds, d’où leur absence 
cliniquement. 





Association de maladie de Raynaud 
et de capillarites atrophiantes 


Par MM. H. GoucerGT, CARTEAUL €b BOWENS. 
Association de maladie de Raynaud et de capillarites atrophiantes (n° 138.109) four- 


nissant un argument à la conception lésionnelle (artériolite) et non uniquement 
spasmodique de la maladie de Raynaud. 


Forme localisée cervico-faciale de Civatte de la poïkilodermie 
de Petges-Jacobi, 


Par MM. H. GouGenor el BURNER. 


Forme localisée cervico-faciale de Civatte de la poïkilodermie de Petges-Jacobi, sans 
cause connue, ni dérivé de la bouille, ni restrictions alimentaires (n° 139.199). 
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Cas pour diagnostic : parakératose diffuse, déficit de vitamine C 
à l'épreuve de charge : avitaminose C ? 


Par MM. H. Gouceror et F. Tuorer. 


Cas pour diagnostic : parakératose diffuse, déficit de vitamine C à l'épreuve de charge : 
avilaminose C, 


Erythrodermie arsenicale, échec des sulfamides 


Par MM. H. GouceroT, Bouvier et F. Toner. 


Erythrodermie arsenicale, échec des sulfamides (3° présentation). Bordet-Wassermann 
redevenant positif, Epreuve de la compresse arsenicale positive. 


Sclérodermie balano-préputiale méatique (maladie de Stuhmer), 
sclérodermie en gouttes (ou lichen) du fourreau, 


Par H. GoucEnor et A. Basser (Histologie par B. DUPERRAT). 


Ce malade, n° 138.090, âgé de 56 ans, associe 

1° Une sclérodermie (15 gouttes de 2 à 5 millimètres) ou lichen dit « scléreux » 
du fourreau apparue en 1930. Il pose donc le problème des rapports du lichen 
et des sclérodermies et la discussion faite par l’un de nous d’une dermatose mixte 
seléro-lichen ; 

2° Une sclérodermie du prépuce provoquant phimosis, sclérodermie du gland, 
atrésie du méat apparues en 1937. Il soulève la question de l’autonomie de la 
maladie de Stuhmer (car tous les cas présentés à l’un de nous comme tels étaient 
des sclérodermies) ; 

3° Une lésion ulcéro-végétante du gland d'apparition récente (janvier 1942) qui 
pouvait faire craindre un épithélioma et que la biopsie montre être une balanite 
inflammatoire végétante. Il évoquait donc le problème des kraurosis glandis et des 
leucoplasies et de leur transformation maligne ; 

4° Une plaque érythémato-squameuse avec bourrelet infiltré du sillon interfessier 
que la biopsie montre être une parakératose et non pas un épithélioma. 


Maladie de Kaposi (forme plane), 


Par MM. A. Sézary, M. BoLcerT et F. Pras. 


Chez un mécanicien de 4r ans, taches viclacées indolentes à évolution lentement 
extensive, datant de 5 ans, occupant le dos des trois premiers orteils droits et la partie 
adjacente du dos du pied, recouvertes par places de squames grises et parsemées de 
taches rouge foncé ou marron. Pas d'infiltration nette, mais léger épaississement. Aux 
deux régions sous-malléolaires des deux pieds, grandes taches grisâtres ovalaires, à 
surface squameuse craquelée, bordées de varicosités violacées. Sur le pied gauche, on 
voit le mode du début : très petite tache violacée en bordure de la racine de l’ongle du 
gros orteil. OEdème des pieds après la fatigue. Oscillations artérielles normales. Biopsie 
des deux lésions (orteils et malléoles) : dans le derme papillaire et moyen, angio- 
matose en nappe (orteils) ou en foyers (malléoles), formée de capillaires bordés soit de 
cellules endothéliales soit de fibroblastes. Faible prolifération fibrohlastique intersti- 
tielle. 
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En somme, forme plane de la maladie de Kapon, simulant aux orteils la gan- 
grène ischémique, aux malléoles les cicatrices pigmentées d’ulcères, et caractérisée 
histologiquement par la prédominance de l’angiomatose sur la fibroblastose. Inté- 
rêt, pour le diagnostic, de distinguer cette forme plane de la forme nodulaire, plus 
fréquente. À noter le mode de début des lésions des orteils au-dessus de la matrice 
unguéale et au pied gauche la limitation stricte des lésions à la face dorsale des 
orteils, les trois autres faces élant respectées. 


Erythème annulaire centrifuge de Darier. 
Etude histologique et physio-pathologique, 


Par MM. A. Sézany et M. BOLGERT. 
(Paraïilra dans les Annales de Dermatologie) 


Cas typique d’érythème annulaire centrifuge évoluant par poussées depuis 14 ans, 
ayant disparu pendant une année à l’occasion d’une sous-alimentation importante, 
chez une femme de 58 ans, atteinte de lésions pulmonaires lorpides vraisembla- 
blement bacillaires et suivie avec M. Kaufmann. Histologie : réaction réticulo-endo- 
théliale (vascularite, hyperplasie histiocytaire), avec petits foyers de nécrose ou de 
dégénération éosinophile. Physio-pathologie : les antigènes les plus divers, la simple 
piqûre de la peau reproduisent, en période de poussée, la lésion clinique de l’érup- 
tion (papuie, puis anneau qui s'étend et se fragmente); en dehors des poussées, ils 
ne provoquent aucune réaction. L’érythème annulaire centrifuge apparaît done 
comme un syndrome allergique (Phtos déposées au Musée). 


Epithélioma de la lèvre inférieure en bourrelet, 


Par M. A. SÉZARY. 


Épithélioma spino-cellulaire de la lèvre inférieure datant de 2 ans chez une 
femme de 70 ans, ayant envahi toute la longueur de la lèvre d’une commissure 
à l’autre et formant un gros bourrelet arrondi, saillant, exulcéré, non sanieux, 
à surface rouge irrégulière parsemée de dépressions jaunâtres, de consistance ferme 
mais non dure, avec adénopathie sous-maxillaire bilatérale. Bordet-Wassermann 
négatif. 


Deux cas de maladie de Darier, 
Par MM. A. Touraine et L. Got. 


OBSERVATION I. — -| , 17 ans. Érythrodermie (?) ayant duré 3 mois, après la naissance. 
Développement normal. Gastro-entérite jusqu’à 12 ans. Début des lésions actuelles à 
5-6 ans. Lésions typiques de dyskératose folliculaire sur tout le dos, la partie supé- 
rieure des fesses, les creux sus-claviculaires, les aisselles, l'ombilie, les flancs, les plis 
génito-cruraux. Pigmentation gris sale diffuse des tempes, péri-buccale, péri-narinaire. 
Nombreuses verrues planes sur le cou, ie dos des mains et du tiers inférieur des 
avants-bras (aspect d’épidermodysplasie verruciforme). Dents, ongles, système pileux 
normaux. Taille r m. 74, envergure ı m. 83. Peu intelligent, lent au travail mais 
laborieux. Bordet-Wassermann négatif ; Globules rouges, 4.180.000 ; Globules blancs, 
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10.200 (Polynucléaires neutrophiles, : 67 ; Polynucléaires ‘éosinophiles, x; lymphocy- 
tes, 26 ; Grands mononucléaires, 7). Porphyrinurie : traces normales ; M. B. + 16 o/o. 
Trois biopsies dont 2 sur les éléments verruciformes des mains : lésions caractéristiques 
de maladie de Darier. 

Parents non consanguins, normaux ; r sœur de 15 ans : nævus pigmentaire et ver- 
ruqueux en jet d’eau sur l’épaule droite et le côté gauche du cou ; r sœur de 6 ans, 
1 frèré de 4 ans normaux. à 


OBsERVATION IT. — © , 27 ans. Migraines dans l’enfance ; pneumothorax (?) à 1r ans. 
Une fille à 18 ans, normale. Début dans l'enfance. Nombreux éléments de dyskératose 
folliculaire dans les régions rétro-auriculaires, sus-claviculaires, médio-sternale, axil- 
laires, sous-mammaires, sur les fiancs, les aines. Rares éléments dans la gouttière 
lombaire et à la périphérie du cuir chevelu. Quelques verrues planes sur le dos des 
mains. Ongles, dents, système pileux normaux. Taille 4 m. 42, envergure 1 m. 45. 
Léger strabisme interne gauche. Bordet-Wassermann, négatif; Globules rouges, 
3.820.000 ; Globules blancs, 8.800 ; Polynucléaires neutrophiles, 65 ; Polynucléaires éosi- 
nophiles, r ; Lymphocytes, 26 ; Grands mononucléaires, 8. Porphyrinurie : traces nor- 
males. Retard intellectuel considérable, logorrhée. Biopsie : lésions typiques de maladie 
de Darier. 

Parents normaux (?), non consanguins. Un frère de 4r ans normal ; une sœur de 
29 ans a été soignée pour la même affection ; une sœur de 28 ans, normale ; une sœur 
de 17 ans à fort sitrabisme. 


Maladie de Meleda, : 


Par MM. A. Tourame et P. PALEY. - 


g, 25 ans, menuisier. Père inconnu, famille maternelle normale. Blennorragies 
en 1934 et 1937, ictère catarrhal en juillet 1940, hémorragie méningée en novem- 
bre r941. Début de la kératose en mars 1942 devant les rotules, puis sur les mains et 
les pieds, puis sur les coudes. 

Kératose palmo-plantaire diffuse et épaisse ; dos des mains et des doigts érythémato- 
squameux craquelé ; extension à 4-5 centimètres au-dessus du poignet : sur le dos des 
pieds érythème squameux non total, limité par bourrelet rouge, ondulé, recouvrant le 
tendon d’Achille et les orteils Hyperkératose pré-rotulienne, olécranienne et sur le 
mollet gauche. 

Cheveux blonds, ondulés, de pousse rapide. Ongles normaux. Dents régulières. Yeux 
bleu clair. Bon état général. Bordet-Wassermann négatif. 


Porokératose palmo-plantaire chez une syphilitique, 


Par M. A. Touraine et Mie GARNIER. 


Q, 75 ans, brocanteuse. Début de Ja syphilis ignoré, mais mari mort paralysie 
générale en 1942, 6 fausses couches vers 3o ans. Soignée régulièrement depuis 1930, 
au bismuth, pour Bordet-Wassermann positif et cicatrices de gommes aux jambes. 
Tous les Bordet-Wassermann négatifs de 19033 au 27 avril 1942 (sauf en octobre 1936). 

Début, vers novembre 1941, au centre des deux paumes. Aujourd’hui, une centaine 
d'éléments sur toute la surface de chaque paume, une trentaine à la face palmaire de 
chaque doigt, quelques-uns dans les espaces interdigitaux ; poignets, dos des mains 
indemnes ; peau entre les éléments et ongles normaux, pas d’hyperidrose. Sur chaque 
plante, une centaine d'éléments ; plusieurs sur la face postérieure des talons, un seul 
interdigital, Aspect caractéristique : éléments de rı à 3 millimètres ; petit durillon, puis 
bourgeon corné en clou, qui se détache par grattage ou spontanément. puis dépression 
cupuliforme. Pas d'autre anomalie, sauf arréflexie des membres inférieurs. Liquide 
céphalo-rachidien normal ; cerveau sénile. 
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Ichtyose en récessivité sexuelle, 
Par MM. A. FoURAINE, E. BERNARD et A. Davy. 


OS, 16 ans, italien. Début de l’ichtyose à 3 ans ; actuellement très étendue, nigri- 
cante ; plis respectés ; face et extrémités indemnes ; hypoïdrose ; pas de kératodermie 
palmo-plantaire ; coalescence des sourcils, front olympien, incisives supérieures laté- 
rales : absente à gauche, naine à droite ; aisselles glabres, pubis peu pileux, ongles 
normaux ; pas de dysraphie, taille r m. 63, envergure ı m. 65 ; intelligence normale, 
caractère très difficile, colères. Tuberculose pulmonaire bilatérale, évolutive depuis 
un an, excavations, nombreux bacilles dans les crachats, fièvre. Bordet-Wassermann 
négatif. 

FAMILLE : x frère de 21 et r sœur de 14 ans normaux, r frère de 18 ans : ichtyose 
moins forte, avec début à 3 ans; fratrie sans avortements ni morts précoces. La 
mère (42 ans) est tuberculeuse pulmonaire ; elle a 3 sœurs de 54, 50, 48 ans normales, 
x frère mort en 1918 à 39 ans de tuberculose, r frère de 46 ans avec ichtyose. La tante 
de 54 ans a 2 filles normales (la plus jeune a x fils de 13 ans, normal). La sœur de 
5o ans à r fils de 20o ans (l’ainé) avec ichtyose et 2 filles de 18 et 15 ans normales. 
La sœur de 48 ans a 4 garçons et 4 filles, tous normaux. Les grands parents maternels 
sont normaux. Rien du côté paternel. 

Donc, dans F, et F, : 13Q toutes normales et ro © dont 4 ichtyoses. 


Sclérodermie du prépuce à type «Balanitis xerotica obliterans », 


Par M. A. ToURAINE. 


En confirmation des observations de M. Gougerot j'apporte la suivante 

g. 44 ans, vu le 7 octobre 1938. Blennorragie en 1916, sans complications. Depuis 
toujours, difficulté pour découvrir le gland, progressive depuis plusieurs mois, jamais 
d'opération. L'extrémité du prépuce forme une bande circulaire blanchâtre, non 
lgucoplasique, souple, mais inextensible ; l’orifice préputial à 2 x 3 millimètres et ne 
laisse pas voir le gland ; quelques lélangiectasies ; pigmentation brune du fourreau 
balanique. Deux bandes de sclérodermie superposées (55 x 15 et 65 x 15) sur abdomen 
iliaque gauche, une de 25 x 12 à droite. Hémorrhoïdes ; pas de varicocèle. Gerontoxon. 
Tension : 15,5-9,5. Pas d’autre anomalie. Bordet-Wassermann négatif. 


Tuberculose verruqueuse, à distribution acromélique, 
avec troubles neurotrophiques et éléphantiasis, 


Par MM. Jausion, CarcLrau et CALOP. 


Chez un maçon de 38 ans, survinrent, 14 ans après une adénite cervicale de la 
10° année, des lésions cutanées ulcéro-croûteuses de la première phalange de lauri- 
culaire droit, accident dont il ne demeure plus qu'une griffe en grecque avec onycho- 
gryphose. En une nouvelle période de 14 ans et jusqu’à ce jour, se sont constitués des 
nappes. et des placards de tuberculose verruqueuse, qui affectèrent, en trois poussées 
successives, le pied et la main gauches, ainsi que ie pied droit, le moins atteint. Au 
pied gauche, par contre, les accidents cutanés, encore évolutifs, se sont compliqués 
de lymphangite gommeuse ascendante, avec fistule sous-malléolaire interne, et élé- 
phantiasis du tiers inférieur de la jambe. A l'auriculaire gauche s’observe, comme du 
côté opposé, mais moins accentuée, une griffe, également avec onychogryphose. Par- 
tout, le squelette s'avère radiologiquement intact. L’histopathologie confirme le diagnos- 
tic de bacillose verruqueuse. 

La multiplicité de ces divers foyers, plaide en faveur d’une propagation héma- 
tique, à partir de l’adénite cervicale de la deuxième enfance. La lymphangite gom- 
meuse a suivi. La localisation chiropodale est de nature à faire douter de l’origine 
exogène de toutes lésions verruqueuses de siège acromélique, même lorsqu'elles 
sont isolées. Là gît l’intérêt de cette relation. 
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Coussinets des phalanges. Etude histopathologique, 


Par MM. Jausion, CaïzrrAU, CaLop et CHALOPIN, 


Une jeune femme, nullipare, de 25 ans, montre à la face dorsale des articulations 
phalango-phalanginiennes des 3e et 4e doigts droits, et des 2° et 4e doigts gauches, 
des nodosités saillantes de > à 5 millimè tres, qu’elle a vu se développer en 1934, alors 
qu'elle était serveuse dans un café. 





Ces lésions, totalement indépendantes de son actuelle profession de métallurgiste, 
sont susceplibles d’être identifiées aux Knuckle-pads de Garrod (1893), appelées 
encore fingerküchelpolster par Krantz (1938), ou Tylosilas articuli par Carol, 
Prakken et Van Zwijndregt, d'Amsterdam (1940). Milian aurait publié, en 1931. 
le premier cas français de cette affection, sous la désignation de Kératomes en 
nappe des mains. L’hélodermie de Gottron se différencierait, selon Vôrner, de ces 
productions, que Touraine a tout simplement dénommées Coussinets des phalanges. 

L'étude histopathologique en a été abordée en 1907 par Hale White. Une biopsie 
nous a montré une forte hyperkératose et une kératinisation anormale de l'épi- 
derme, avec sclérose dermique, altérations vasculaires et nerveuses, lésions des 
appareils sudoripares ectasiés, involués, ou dysgénéliques, et hyperplasie des fibres 
lisses. C’est aux irritations répétées, souvent méconnues par les malades, qu'il faut 
rapporter la cause de ces formations pathologiques, qui sont à distinguer des nodo- 
sités juxta-articulaires et rhumatismales, des productions d’ Heberden et de Bou- 
chard, des concrétions tophiques, tumeurs xanthomateuses, etc... 


M. Touraine. — Les lésions dont nous parle M. Jausion ont été. encore récemment, 
étudiées à l'étranger sous les noms de hélodermie, knuckle pads, fingerknüchelpolster, 
tylosilas articuli. Voir notamment les articles de : CAROL, PRAKKEN et VAN ZWIJNDREGT 
(Acta dermato-venereologica, t. 21, f. 1, févr. r940, pp. 87-97) ; Govert (Dermatolo- 
gische Wochenschrift, vol. 118, n° 29, 19 juillet 1941, pp. 615-619) ; Asseck (Dermato- 
logische Wochenschrift, vol. 110, n° 22, 1% juin 1940, pp. 457-461), etc. On y trouvera 
d’ailleurs des figures qui montrent leur identité avec le cas intéressant de M. Jausion. 
Analysant le travail de Goyert dans les Annales de Dermatologie (n° 11-12, nov.- 
déc. 1941, p. 475), j'ai employé le terme de « coussinets des phalanges » pour désigner 
cet état. 












M. F. Cosre. — Ces callosités dorso-digitales ne sont pas rares. J’ai souvenir de 
cinq cas, dont deux chez d’anciens syphilitiques (l’un mal traité, avec des réac- 
tions sérologiques positives) et un troisième chez un comitial sans doute hérédo- 
syphilitique. Aucune étiologie micro-traumatique dans ces cas. Pas de rhumatisme, 
ni aucune infection. L’examen histologique, fait chez l’un d’eux, ne montrait 
— si j’ai bon souvenir, rien de plus caractéristique que dans celui de MM. Jausion 
et Cailliau. 

Mais, en dehors de ces faits, où les callosités ne s’accompagnaient pas de lésions 
articulaires, j’en ai vu d’autres chez des polyarthritiques. Dans les deux éventua- 
lités, d’ailleurs, elles ont même siège : à la face dorsale de la première articulation 
interph: 1langienne, et suvent à tous les doigts, sauf le pouce. 

Quant aux « nodosités juxta-articulaires », je crois qu’on aurait tort de vouloir 
réserver ce terme aux nodosités du pian et de la syphilis, car les « nodosités juxta- 
articulaires » (caractérisées histologiquement par des lésions du type hyperergique) 
sont monnaie courante dans les polyarthrites chroniques, où elles n’ont rien à 
voir avec ces deux maladies. 
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Un lichen plan hyperkératosique ostréacé, 


Par M. A. Civarre. 


Voici une forme très atypique de lichen plan. 

Une femme de 58 ans présente depuis près d'un an une éruption discrète. Sur les 
bras, quelques lésions punctiformes qui ont à peu près l'aspect de papules de lichen 
plan ; aux aines un réseau légèrement saillant d’un rouge bleuté ; à l'abdomen et à 
la région lombaire un semis d'éléments de la taille d’une lentille à celle d’une pièce 
de 0 fr. 50, les uns à surface violacée, lisse et comme cireuse, les autres franchement 
squameux, quelques-uns avec une colierette qui rappelle la collerette de Biett ; cinq ou 
six (les plus larges) sont recouvertes d’une masse cornée, acumince et ostréacée, plus 
ou moins adhérente. Cette masse tombe assez facilement, et laisse à nu une surface 
lisse, cireuse, comme celle des petits éléments. On voit, inversement, quelques-uns de 
ces derniers, très récents, se recouvrir en quelques jours d’une épaisse squame. Le 
malade présente en outre sur la muqueuse buccale, des traïnées opalines qui semblent 
ètre du lichen plan. 


Faut-il voir là deux dermatoses distinctes : lichen plan et eczématide croùû- 
teuse ? ou une seule dermatose, un lichen plan atypique ? — La biopsie montre 
donc les éléments les plus ostréacés du lichen plan absolument caractéristique, 
sans parakératose aucune. La masse acuminée est faite de cellules parfaitement 
kératinisées. La couche d’éléidine est cependant très peu hypertrophiée. 

Cette forme ostréacée du lichen plan ne semble pas avoir été décrite. Un cas de 
Chotzen (4° Congrès de dermat. allem., 1894) où il est parlé d’un lichen croûteux 
y fait penser. Mais ici il n’y a pas de croûte; il s'agit d’une masse cornée. 


Maladie de Besnier-Bœck-Schaumann 
à macules érythémateuses pures 
associées à quelques nodules non saillants, 


Par MM. R.. Decos et J. Boxer. 


Chez une jeune fille de rg ans, taches violacées siégeant symétriquement sur la face 
postérieure des jambes, au nombre d'une trentaine sur chacune (Photo Hôp. Saint- 
Louis, n° 2676). Taches nummulaires, de 3 millimètres à 15 millimètres de diamètre, 
non saillantes, sous un épiderme non modifié. Pour la plupart, lésions non infiltrées. 
Rares éléments reposant sur des infiltrats peu épais. Pas de teinte jaune lupoïde à la 
vitropression, Persistance de l'éruption depuis 3 ans sans modification appréciable. 
Aucune autre lésion cutanée. 

Examen des différents viscères normal. Radiographie thoracique : image de granilé 
et de réticulé sur les deux champs pulmonaires. Cutiréactions à la tuberculine néga- 
tives ; intradermo à la tuberculine à x/1.000 très faible. Histologie d'une lésion 
cutanée : aspect typique de sarcoïde de Bœck. 


Malade ayant séjourné un an dans un sanatorium à la suite de la constatation 
de l’infiltrat micro-nodulaire sur les clichés thoraciques (les cuti étaient toutes res- 
tées négatives). 
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COMMUNICATIONS 


Un cas de maladie de Nicolas-Favre 
traité par association de Ræœntgen et Curiethérapie, 


Par MM. Wazron et Lrpoux-LEBaRD, 


Cette maladie qui atteint la sphère génitale tend à envahir largement les espaces 
celluleux voisins et les voies lymphatiques. Elle détermine des lésions importantes 
faites d’œdème éléphantiasique, d’abcès, de fistules et menace particulièrement le 
rectum d’une sténose définitive. 

Devant cette évolution pour ainsi dire fatale, il faut agir avec des moyens puis- 
sants. La radiothérapie (rayons X et radium) grâce à son action profonde semble 
toute indiquée pour faire fondre ces infiltrats épais. Pratiquée dès le début, elle 
permet d’enrayer cette évolution redoutable, mais même plus tard lorsque la sté- 
nose est déjà marquée, elle peut obtenir un assouplissement des tuniques rectales 
ainsi qu’en témoigne l'observation suivante : 

Mme R. Élisabeth âgée de 68 ans présente en janvier r938 des lésions vulvaires avec 
prurit. Une ulcération s’étend compliquée d'infection secondaire qui détermine des 
troubles fonctionnels importants. Elle suit divers traitements sans résultat. Elle nous 
est adressée en 1940. A ce moment il existe une ulcération de la vulve bourgeon- 
nante et saignante qui fait penser à un cancer mais la réaction de Frei lève tous les 
doutes. Le vagin ct le rectum sont infiltrés sur une hautcur de 7 centimètres. La 
radiothérapie est commencée en novembre 1940. 

1° Rœntgenthérapie : du 16 novembre au 4 décembre, 6 séances à 3 à 4 jours d'in- 
tervalle (100 r., 3 ma. F. : 5/10 Cu, 20/10 Al.). 

20 Curiethérapie : du 18 au 20 décembre une sonde vaginale chargée de 20 milli- 
grammes (7 med. en 48 heures). Du 21 au 23 décembre une sonde rectale (7 mcd. en 
48 heures). 

En mars 1942 la cicatrisation s’est maintenue, il n'y a pas d'infiltration, les selles 
se font normalement. 

L'association du radium et des rayons X nous semble une formule particuliè- 
rement heureuse : le radium porte son action sur les tubes vaginal et rectal là 
où le danger est le plus pressant, les rayons X agissent plus largement sur les espa- 
ces celluleux et sur les voies lymphatiques. La radiothérapie ainsi comprise constitue 
le moyen de traitement le plus rapide et le plus radical. 


Traitement de la lèpre cutanée par le bleu de méthylène. 
Résultats à longue échéance, 


Par M. R. Mowrez (de Saïgon). 
RÉSUMÉ 


Présentation de 6 observations de lèpre cutanée traitée par le bleu de méthylène 
suivies depuis 8 ans : nombreuses photographies et microphotographies: Les effets 
précoces du traitement sont souvent remarquables : fonte des lépromes, disparition 
des bacilles des lésions et du mucus nasal, arrêt des poussées aiguës et de la fièvre, 
reconstitution des amyotrophies en cours, reconstitution de l’état général, augmen- 
tation de poids, régression de l’eunuchisme et de l’infantilisme lépreux, retour 
de la sensibilité, modification histologique des lésions vers la cicatrice fibreuse, 
les numérations bacillaires passent d’incomptables, avait traitement, à 35 et à 
8 bacilles par champ microscopique dans les coupes de lépromes après 5 et 7 mois 
de traitement. 


Bull. 
164 SÉANCE DU 21 mar 1942 28T 





Malheureusement, les résultats à longue échéance sont décevants : tous les mala- 
des traités ont récidivé. Énumération des tentatives thérapeutiques faites pour sta- 
biliser les résultats précoces — échec — l’auteur espère en publiant ses résultats 
inciter d’autres expérimentateurs à rechercher un moyen de réaliser cette stabilisa- 
tion. 


BIBLIOGRAPHIE 


V. Bull. de la Soc. médico-chirurgicale de l’Indochine ; Bull. de la Soc. de pathologie 
exotique ; Bull. de l’Académie de médecine ; Bull. de la Soc. de dermatologie. Nombreu- 
ses publications au cours des années 1934, 1935, 1936. 


Impétigo herpétiforme de Hébra, 


Par MM. R. Decos, E. Lorrat-JacoB, G. GARNIER et CL. Benoit. 


Comme dans la plupart des observalions étrangères, cas survenu chez une femme 
enceinte. 


Primipare de 33 ans, atteinte d’un rachilisme très accentué (taille r m. 23), hospi- 
talisée au 6° mois de la grossesse (service D' Ravina) pour albuminurie atteignant 
1 gramme avec cylindrurie, œdème papillaire. lipothymies, éruption disséminée. 

Éruption polymorphe : placards érythémato-pustuleux disséminés, s’étendant en 
taches d'huile, envahissant en quelques jours tout un membre sous l’aspect d’une 
fymphangite ou d’un érysipèle, et se recouvrant de bouquets de pustulettes ; lésions 
squameuses stratifiées, donnant sur le nez et les joues l’aspect d’un lupus érythéma- 
teux ; lésions végétantes et croûteuses des plis (Photo Hôp. Saint-Louis, n° 25.962). 

Évolution apyrétique. Subictère avec cholurie. Hémiorragies en nappes de plaies 
biopsiques incoercibles (T. S. 4/, T. G. 8/). Mort au cours d’hémorragies de la déli- 
vrance, après expulsion au 7° mcis d’un garçon mort et macéré. Évolution totale 
5 semaines. 

Hémocultures sur milieux aérobies et anaérobies négatives. Pus des pustulettes 
amicrobien (examens directs et cultures). Urines contenant colibacilles, entérocoques 
et staphylocoques dorés. Histologie cutanée : pustule sous-cornée sans réaction de la 
couche malpighienne ; infiltrat discret de polynucléaires du derme. Autopsie : pas de 
lésion en foyer des viscères ; réaction kuplerienne très intense du foie; glomérulo- 
néphrite discrète à type de néphrite interstitielle. 


Dermatite papulo-squameuse atrophiante (Epilogue), 
Par MM. R. Decos, J. DeLorT et R. TRICOT. 


Malade présenté à la Société le 12 février 1942 pour une dermatose qui, clinique- 
ment et histologiquement, ne semble pas avoir été encore décrite. 


Après 7 mois d'évolution apyrétique, et de poussées incessantes d'éléments cutanés, 
survenue brutale de douleurs abdominales intenses à prédominance épigastrique avec 
légère contracture. Laparotomie le jour même (Service du Dr Banzet) : aucune perfo- 
ration, mais sur la paroi de l’intestin de nombreuses taches jaunâtres, de quelques 
millimètres de diamètre, sous une séreuse intacte, ne ressemblant en aucune façon 
à des « taches de bougie ». Mort le 6° jour, après un seul clocher à 39°. Autopsie 
aucune lésion viscérale en dehors des taches jaunes du grêle. Histologie des lésions 
du grêle : thromboses veineuses ; infiltration de nombreux polynucléaires du thrombus 
et de la paroi veineuse. 


Les lésions du grêle semblent macroscopiquement et microscopiquement s’iden- 
tifier aux lésions de la peau. L’étiologie des unes et des autres reste indéterminée. 
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Le traitement de la gale par le sulfure de calcium 
suivant la méthode de Vleminckx, 


Par MM. Roserr RABUT et JEAN SERRES. 


Nous utilisons depuis six mois dans notre service à la maison de Saint-Lazare, 
la préparation suivante : 


SOURTEMSUDIIME PE LT 0e 250 grammes 
Chaux vive...... PR DES PEN SR LR 150 » 
BAUME ee re nee MARIN ETES EE 3 litres 


Réduction par ébullition à 2 litres 1/2, quantité suffisante pour 23 traitements. 
ere 

L'application se fait, sans bain préalable, par un badigeonnage au pinceau répété 
deux jours de suite. On note assez souvent de la cuisson, mais l’eczématisation 
est peu fréquente et minime. Sauf deux échecs lors d’un essai par badigeonnage 
unique, nous n’avons enregistré que des succès. 


M. R. Monter. — J'avais indiqué à notre Collègue Rabut la solution de Vle- 
mingcks que j’emploie depuis de longues années pour le traitement de la gale à 
la Polyclinique municipale de Saïgon avec des résultats excellents. Nous avions été 
amenés en Cochinchine, pendant la guerre 1914-1918, à essayer de cette solution 
par suite d’une situation analogue à celle dans laquelle on se trouve actuellement 
en France : : pénurie de corps gras. Je suis heureux de voir mes résultats confirmés 
par ceux obtenus à la maison de Saint-Lazare par Rabut et je souhaite que l’usage 
de cette excellente préparation se généralise. 


Engelures avec nécrose des extrémités, 


Par MM. DÉROT, LAFOURGADE, GERMAINE Mizcant et Bourpy. 


Parmi un grand nombre d’engelures constatées à l'Hôpital Broca, deux cas ont 
particulièrement retenu notre attention, car ils se compliquaient de gangrène des 
extrémités. Les lésions cutanées présentées se calquaient point par point chez 
chacun de ces deux malades. En réalité, il ne s’agissait pas d’une nouvelle compli- 
cation des engelures. Le froid avait produit chez ces sujels, d’une part, des enge- 
lures et, d’autre part, des nécroses qui se juxtaposent et se superposent même les 
unes aux autres. Cette gangrène a abouti chez un malade à la mutilation d’un 
centimètre de longueur sur le cinquième doigt et de trois quarts de centimètre sur 
le quatrième doigt. Il s’agit chez le même ‘malade de coexistence de deux sortes 
de froidures : engelures et gelures véritables. Il est à noter au point de vue patho- 
génique, que ces deux malades se plaignaient d’engelures chaque hiver et que celles- 
ci ont été très importantes pendant lhiver 1940- T941. Elles auraient ainsi préparé 
e terrain par les troubles vasculaires ou sympathiques produits, aux gelures sur- 
venues l’année suivante. Chez un de ces deux malades, il existait des antécédents 
de bacillose pulmonaire aujourd’hui atténués. La fluorescéine intraveineuse a bien 
agi sur les engelures, elle est restée sans action sur la nécrose. Nous nous propo- 
sons de faire un traitement préventif à la fluorescéine chez ces malades dès l’hiver 
prochain. 
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A propos d’un cas d’érythème induré de Bazin 
localisé aux mains, 


Par MM. Déror, LarourGaDe, Germaine Mirant et BOURDY. 


Les auteurs rapportent un cas d’érythème induré de Bazin localisé aux doigts, 
à peu près symélriquement sur les deux mains avec lésions typiques des chevilles. 
Les lésions de la main présentaient tous les caractères de l’érythème induré de 
Bazin, mais caractères de lésions jeunes, couleur rouge vif au lieu de rouge. L’exa- 
men histologique de Duperral a confirmé ce diagnostic. La radioscopie montre le 
reliquat d’un épisode pleural. La cuti-réaction est légèrement positive. Le malade 
a été traité par l’antigène méthylique qui, au début, a réactivé une lésion d’hydar- 
throse avec épanchement, qui à disparu par la continuité du traitement. Les lésions 
des mains ont été très améliorées par le traitement. Ce cas s'ajoute done à ceux 
antérieurement publiés d’érythème induré de Bazin de nature tuberculique. Les 
auleurs se demandent si des tuberculoses frustes et atypiques ne joueraient pas un 
grand rôle dans les lésions hivernales des mains. 


2» 








Trichophytides à type d’érythème polymorphe, 


Par MM. A. Sézary, M. Picexor et E. RIVALIER. 


Garçon de restaurant, âgé de 20 ans, atteint sur le bord cubital du poignet gauche 
d’une large lésion ovalaire de trichophytie. Le toit des vésicules était bourré de mycé- 
lium ; les cultures ont donné du trichophyton asteroïdes. Trois semaines après le début, 
quelques jours avant notre examen, survinrent symétriquement à la face dorsale des 
mains et des pieds, à la partie postérieure des coudes, des lésions rosées, papuleuses, 
étalées, soit petites et nombreuses (coudes), soit larges et rares (mains et pieds), rap- 
pelant l’érythème polymorphe. Intradermo-réaction à la trichophytine très fortement 
positive (papule surmontée de vésicules). 

Ces lésions doivent être considérées comme des trichophytides à type d’érythème 
polymorphe. Un cas analogue a été rapporté par Bruno Bloch (Photos déposées au 
Musée de l'Hôpital Saint-Louis). 


Le liquide céphalo-rachidien des syphilitiques soumis 
précocement au traitement conjugué novarséno-bismuthique, 


Par MM. A. Sézary et A: Duruy. 


Ceci est la suite d’une statistique dont nous vous avons soumis les deux premiè- 
res parties (Bulletins, 1932, n° 5, p. 6ro et 1937, n° 5, p. 802). Aux 52 cas déjà 
rapportés, nous en ajoutons 36. 

Chez ces 36 malades, l'examen du liquide a été fait dans des délais variant entre 
14 mois et 8 ans (le plus souvent entre 4 et 5 ans, à cause des circonstances actuel- 
les) : 13 cas de syphilis primaire préhumorale, 11 de syphilis primaire humorale, 
12 de syphilis secondaire. Chez aucun d'eux, il n’y eut la moindre leucocytose et 
les réactions de Wassermann et du benjoin ont toujours été négatives. Chez 27 
d’entre eux, le taux de l’albumine était inférieur à 30 centigrammes ; chez 9 autres, 
il était de 38, 4o ou (une fois) de 45 centigrammes. Ces derniers chiffres ne nous 
paraissent pas en rapport avec une lésion syphilitique du névraxe : car 4 fois 
(dont le chiffre de 45), ils ont été constatés chez des sujets traités dès les premiers 
jours du chancre, en période préhumorale, à un moment où il est difficile d’invo- 
quer une atteinte rebelle ou durable du système nerveux. Une intoxication (alcoo- 
lisme) peut donner ces chiffres. 
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Ces résultats confirment nos précédents. Ils s'opposent nettement aux faits décon- 
certants récemment publiés par Rajka et Orban dans Dermatologica. Nos 88 cas 
montrent que, comme contrôle de l’action thérapeutique, l’examen du liquide est 
‘inütile si, dès le début de leur infection, on soumet les syphiliques au traitement 
novarséno-bismuthique et à une consolidation suffisante. 


A propos du traitement de la gale, 


Par M. GoucEeror. 


On sait que l'épidémie de la gale passant de 500 à 600 galeux par mois à l’HÔ- 
pital Saint-Louis en temps de paix au chiffre actuel de 8.400 à 11.000 par mois a 
compliqué singulièrement le traitément de la gale rendu encore plus difficile par 
la pénurie des corps gras. Les travaux si intéressants de Leroux et Malangeau sur 
les pommades à l’arg*le colloïdale ont sauvé la situation. 

Les premiers essais furent très réussis ainsi que je l’ai souligné à la Société de 
Dermatologie et à l’Académie de Médecine. 

Les essais consécutifs furent moins probants; en particulier on a observé un 
certain nombre de récidives même chez des hospitalisés qui n'avaient pas pu se 
recontaminer en dehors de l'Hôpital. Il faut reconnaître ces échecs pour y remédier. 

Quelles sont les raisons expliquant ces différences entre les premiers essaïs et les 
traitements ultérieurs ? 

Les premiers essais ont été faits avec la formule A préparée par les inventeurs, 
donc suivant une technique impeccable et, malheureusement faute du matériel 
nécessaire, cette formule A n’a pu être préparée en grand dans les semaines sui- 
vantes. 

Les traitements ultérieurs ont été pratiqués avec la formule M. Or l’expérience 

a montré que cette pommade M adhère mal, elle s’effrite rapidement, tombe en 
poussière dans le lit ou dans les vêtements, si bien que son action est d’une trop 
courte durée. 
. Une seconde cause des échecs est l’embouteillage du service de la gale dû aux 
trop nombreux malades et au personnel infirmier trop peu augmenté. Ce personnel 
ne peut ni surveiller les applications des pommades, ni les appliquer, ni éduquer 
le malade. C’est ainsi que de trop nombreux malades esquivent les bains, la désin- 
fection des vêtements et du linge, l’ouverture des sillons et l’application de la 
pommade sur les zones trop irritées, en particulier sur les organes génitaux; la 
plupart avouent laver la pommade dès leur rentrée à la maison, les mains et les 
organes génitaux. 


Comment remédier à cette situation- 

Il faut : 

1° User de la formule A, la préparer en grand, donc fournir le matériel néces- 
saire à cette préparation ; 

2° Perfectionner cette formule À en la rendant plus adhérente encore, en y ajou- 
tant 20 à 25 o/o de corps gras ou un autre adhésif ; 

3° Augmenter le personnel infirmier afin qu’il applique les pommades et édu- 
que les malades ; 

4° Développer les traitements au benzoate de benzyle notamment pour les gales 
irritées eczématisées ou rebelles. 


Le secrétaire des séances : 
M. DUCOURTIOUX. 
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L'HISTOGENÈSE DES FORMATIONS CORNÉES 
DANS LES ÉPITHÉLIOMAS SPINO-CELLULAIRES 
ET LE ROLE DE L'APPAREIL FILAMENTEUX 
DES CELLULES MALPIGHIENNES 


Par L.-M. PAUTRIER 


Les épithéliomas dits spino-cellulaires donnent naissance, au 
cours de leur évolution épidermoïde, à un certain nombre de for- 
mations cornées, que l’on décrit sous le nom de « globes cornés » 
en raison de leur forme généralement plus ou moins régulièrement 
arrondie, et qui prennent manifestement naissance suivant plu- 
sieurs mécanismes différents. 

Venant de rédiger le chapitre des épithéliomas cutanés, pour le 
Traité d’Anatomie Pathologique Dermatologique que je prépare, 
et d'étudier minutieusement pour cela les coupes de quelque 
150 biopsies ou pièces opératoires d’épithéliomas de la peau, des 
dermo-muqueuses ou des muqueuses, il ma semblé que certains 
points touchant le mécanisme de ces kératinisations pathologiques 
méritaient d'attirer l'attention, plus qu’ils ne Pont fait jusqu'ici, et 
qu'en particulier il était intéressant d'étudier ces divers modes de 
kératinisation en s'inspirant de limportante théorie du Prof. 
M. Favre, suivant laquelle les filaments spiralés de Herxheimer des 
cellules malpighiennes seraient à l’origine des granulations de 
kératohyaline, ces dernières étant dues à leur fragmentation, et 
formeraient par conséquent la substance qui donne naissance à la 
couche cornée. 

Tel est le point de départ de ce travail que j'illustrerai abon- 
damment avec les microphotographies que j'ai pu faire à Clair- 
vivre, dans le lieu de repliement et de retraite où je vis depuis 
deux années. Elles sont plus démonstratives que toute description. 
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Rappel des données classiques et des travaux de Favre 
sur l’appareil filamenteux des cellules malpighiennes, 
et sur l’appareil mitochondrial. 


On sait que lexistence de filaments d'union réunissant les cel- 
lules entre elles, et la présence de fibrilles dans le cytoplasme, sur- 
tout dans sa partie périphérique ou exoplasme, sont deux des 
caractères distinctifs des cellules malpighiennes. Les filaments 
d'union sont de beaucoup les plus faciles à voir, avec la plupart 
des colorants; aussi ont-ils frappé l’attention des histologistes 
depuis longtemps, et dès 1874 Ranvier les décrivait parfaitement ; 
on sait également que ces filaments d'union présentent au milieu 
de leur trajet, dans les cadres clairs qui séparent les cellules mal- 
pighiennes les unes des autres, un petit renflement nodulaire, 
appelé indifféremment « Nodule de Ranvier » ou « Nodule de 
Bizzozzero » qui, pour les uns représente le point de soudure de 
deux fibrilles, parties chacune d’une cellule voisine et se fusion- 
nant — qui, pour les autres, représente une réserve de substance 
donnant l’élasticité nécessaire pour que le filament puisse s’étirer, 
lorsque l’écartement des cellules le nécessite, puis revenir sur lui- 
même lorsque l’extension a cessé. 

Le feutrage de fibrilles qui occupe une bonne partie du cyto- 
plasme des cellules malpighiennes est beaucoup plus difficile à voir 
et nécessite des méthodes de fixation et de coloration particulières. 
Le Zenker-formol, suivi de coloration à l’hématoxyline ferrique de 
Regaud, les méthodes de chromisation lente de Regaud et Favre 
suivies de coloration à l’hématoxyline ferrique, le sublimé-formolé- 
iodé de Dominici, suivi de mordançage à l’alun de fer puis d’une 
coloration à léosine à l’alcool et au vert lumière comme Pem- 
ployaient Dominici et Rubens Duval, le liquide de Bouin, en rem- 
plaçant l'acide acétique qui dissout le chondriome par l'acide tri- 
chloracétique, suivi d'une coloration au trichrome de Masson : 
hématoxyline ferrique, fuchsine acide ou ponceau de xylidine et 
bleu d’aniline — sont les méthodes qui conviennent le mieux à 
cette étude. 

La cellule malpighienne apparaît alors plus ou moins remplie par 
un feutrage de très fines fibrilles, très réfringentes, bien colorées, 
particulièrement abondantes à la périphérie du cytoplasme, s’incur- 
vant autour du noyau pour lui former une sorte de résille. Ces 
fibrilles sont les unes courtes et se rendent d’une cellule donnée à 
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la cellule adjacente, les autres longues et pouvant se poursuivre 
jusqu’ à une troisième cellule, sans que l’on puisse préciser à quel 
point elles se terminent exactement. 

Enfin il existe encore de grosses fibres spirales décrites pour la 
première fois par Herxheimer et qui depuis portent son nom. Elles 
sont peu nombreuses, épaisses et longues, volumineuses et s'obser- 
vent avec une facilité plus grande au niveau des cellules de la 
basale et dans les premières assises des cellules épineuses sus- 
jacentes. Leur extrémité inférieure se termine parfois par un 
petit bouquet de radicelles, visibles à l’union du derme et de lépi- 
derme, mélangées aux radicelles qui constituent le pied des cellules 
basales et assurent leur insertion sur les fines ramifications du col- 
lagène. Elles s'élèvent de là en un filament à spires fines, régulières, 
mais pouvant aussi devenir rectilignes, pouvant cheminer entre les 
cellules épidermiques, croisant leurs filaments d’union, pouvant 
aussi les pénétrer et les traverser. 

Tout cet appareil filamenteux dont je viens de résumer briève- 
ment les principaux caractères, n’est pas également et uniformé- 
ment réparti en tous les points du tégument. C’est ainsi qu’il est 
particulièrement abondant à la paume des mains et à la face pal- 
maire des doigts, et à la plante des pieds, c’est-à-dire dans les 
régions où la couche cornée est le plus épaisse; ce sont les régions 
d'élection pour l'étudier. Les différents états pathologiques de la 
peau semblent avoir sur lui une répercussion manifeste. Les états 
inflammatoires peuvent parfois le faire disparaître, tout au moins 
en partie, et dans ce cas ce sont les fibrilles intra-cellulaires qui 
disparaissent les premières, alors que les filaments d'union persis- 
tent encore ; mais plus fréquemment, surtout s’il y a un état légè- 
rement œdémateux de l'épiderme, l'appareil filamenteux s'accroît 
dans des proportions considérables, mais de façon irrégulière, par 
zones mal circonscrites. Nous verrons que c’est particulièrement le 
cas en ce qui concerne les épithéliomas spino-cellulaires. 

Cet appareil filamenteux n’a donc rien de stable; uniformément 
et modérément développé à l’état normal, il est susceptible de dis- 
paraître plus ou moins complètement ou de s’hypertrophier de 
façon parfois considérable dans certains états pathologiques, sui- 
vant l’évolution et la différenciation que va prendre la cellule. Cette 
première constatation amène à le considérer comme un produit de 
différenciation du cytoplasme, instable, capable de se transformer 
suivant l’évolution cellulaire, et à se demander quelle est sa vraie 
nature et sa signification. 

Etudiant les filaments spiralés de Herxheimer, Regaud et Favre, 
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dès 1910 (C. R. Académie des Sciences, 28 février 1910 ; Lyon 
médical, 29 mai 19103; C. R. Soc. de Biologie, 24 février 1912), 
après chromisation prolongée de leurs pièces, et coloration à l’hé- 
matoxyline à l'alcool de Regaud, après mordançage à Palun de fer, 
établissaient que ces filaments basaux « se continuent dans les 
assises supérieures du corps muqueux avec les fibrilles épidermi- 
ques dont ils représentent l’état initial et comme les racines », qu’ils 
présentaient le caractère de chondriosomes et qu’ils constituent le 
chondriome des couches génératrices de l’épiderme. 

Favre (1) a repris par la suite l'étude de ces filaments spiralés et 
l’a modifiée et complétée. Choisissant comme matériel d’étude lépi- 
derme épais de la paume des mains et de la plante des pieds, il a 
pu observer des filaments onduleux dans toute la hauteur du corps 
muqueux de l’épiderme et naissant au niveau de la basale par un 
chevelu dense de racines. Leur chimisme lui a paru varier légère- 
ment des assises inférieures aux supérieures, une chromisation 
courte de 4 à 6 semaines mettant surtout en évidence les filaments 
des couches profondes alors qu’une chromisation longue, de 6 à 
10 mois, permet de colorer les filaments des couches supérieures. 

Au voisinage de la couche granuleuse il a vu ces filaments s’épais- 
sir, se déformer, présenter des renflements, enfin se fragmenter en 
grains ou en blocs irréguliers qui disparaissent dans la granuleuse 
elle-même. Il a encore observé que les filaments spiralés sont d’au- 
tant plus abondants que les couches granuleuse et cornée sont 
plus épaisses. Il s’est donc cru en droit de conclure que « il y a une 
relation directe entre le développement du dispositif des filaments 
spiralés et le développement des couches granuleuse et cornée ». 

Les éléments spiralés représentent donc le chondriome des cel- 
lules malpighiennes à évolution cornée. Ils constituent des éléments 
fragiles que l’inflammation fait disparaître en les remplaçant par 
un chondriome de type différent, de forme filamenteuse ou granulée 
banale. 

Quant aux autres fibrilles épidermiques, Favre n’ose encore se 
prononcer sur les relations ou les différences qu’elles offrent avec 
les fibres spiralées, mais il est porté à penser, d’après les affinités 
colorantes, que les filaments unitifs intercellulaires de Ranvier 
« peuvent être, sur une étendue plus ou moins longue de leur par- 


(1) M. Favre. Topographie et répartition des filaments spiralés de l’épi- 
derme et : Signification morphologique et fonctionnelle des éléments spiralés 
de l’épiderme. C. R. Soc. de Biologie, 20 mars 1920, t. 83, p. 349 et 351 et 
Séance de Démonstration au 4e Congrès de Dermatologie de langue française, 
Lyon. 
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cours, le support d’une substance qui se comporte vis-à-vis des 
colorants comme les filaments mitochondriaux différenciés. Le chon-. 
driome de la cellule épidermique pourrait donc se différencier, dans 
les cellules, sous la forme de filaments d'Herxheimer et dans les 
expansions protoplasmiques intercellulaires sous forme de granula- 
tions ou de filaments courts ». 

Tel est l’essentiel des faits observés par Favre et de la théorie de 
haute valeur par laquelle il nous apporte une explication entière- 
ment originale sur le mode de formation de la couche cornée. J’ai 
pu me convaincre personnellement de sa véracité par les démonstra- 
tions de coupes chromées qu’a bien voulu me faire mon ami Favre, 
par celles qu'il a bien voulu me confier pour les étudier, enfin par 
l'étude de mes coupes personnelles colorées aux trichromes, méthode 
qui représente également un excellent matériel d'observation, 
comme j'essaierai de le montrer tout à l’heure à propos des épithé- 
liomas spino-cellulaires. 

L'étude de l’appareil mitochondrial a été beaucoup trop négligée 
jusqu'ici, en histologie dermatologique (hors les grains et les bâton- 
nefs mitochondriaux des cellules des glandes sudoripares), sans 
doute parce qu'elle nécessite des techniques spéciales assez délicates 
et qui ne sont pas de pratique courante. Aussi n'est-il peut-être 
pas inutile d'en rappeler ici, en quelques mots, les données fonda- 
mentales. 

On sait que dans l’hydrogel colloïdal qui constitue le hyaloplasme 
ou substance fondamentale du cytoplasme, existent diverses diffé- 
renciations permanentes ou transitoires, parmi lesquelles des grains 
ou filaments décrits par Altmann en 1890 sous le nom de « bio- 
blastes », puis en 1898 par Benda sous célui de « mitochondries », 
et enfin sous celui plus général de.« chondriome ». On décrit 
aujourd’hui sous ce terme des formations représentées par des 
bâtonnets, des filaments homogènes, rectilignes ou flexueux, qui 
constitueraient vraisemblablement la forme initiale, au repos, du 
chondriome, et qu'on désigne sous l’appellation de « chondrio- 
contes »; ces chondriocontes se fragmenteraient en grains en cha- 
pelets, ou « chondriomites »; ces chapelets, en se séparant, se 
résoudraient en granulations isolées ou « mitochondries », corres- 
pondant au stade d’activité de la cellule. On a pu sur certains infu- 
soires et insectes, observer un pouvoir de multiplication autonome 
des chondriocontes et des mitochondries, qui se sectionnent en 
deux. 

Le chondriome est considéré comme un complexe lipo-protéique, 
formé par des matières albuminoïdes sur lesquelles s’accumulent 
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des lipoïdes. Il est dissous ou gravement altéré par les solvants des 

-lipides : acide acétique, alcool, éther, acétone — et inversement 
insolubilisé par les sels de chrome, l’acide osmique, le formol. Ces 
données sont nécessaires à connaître pour guider dans le choix d’un 
fixateur, si l’on veut étudier les mitochondries. Les colorants d’élec- 
tion sont l’hématoxyline ferrique, la fuchsine acide. 

Les histologistes et les biologistes ne se sont pas encore mis 
d'accord sur le rôle joué par le chondriome. On a voulu longtemps 
y voir l’origine des grains de sécrétion, théorie généralement 
abandonnée aujourd’hui, du moins en tant que le chondriome se 
détruirait pour former les grains de sécrétion. 

On tend plutôt à l’interpréter comme un organe d’oxydation ou 
de réduction, comme un catalyseur capable, en raison des métaux 
dont il est porteur, d'effectuer, dans son épaisseur, des synthèses 
chimiques (Noël) — ou au contraire comme exerçant des « actions 
de surface » sa tension superficielle s’abaissant, sur tout son pour- 
tour, au contact des substances dissoutes du cytoplasme, et per- 
mettant ainsi de puissantes réactions chimiques (Cowdry). 

Si nous retrouvons, comme l’a fort bien vu Favre, dans les fibres 
spirales de Herxheimer et peut-être dans les autres fibrilles épider- 
miques, puis dans leur fragmentation en grains, les chondriocontes, 
les chondriomites et les mitochondries de la cellule épidermique, le 
nouveau rôle physiologique que leur attribue Favre, à savoir la for- 
mation de la substance qui se transforme en couche cornée, en 
kératine riche en acide oléique, en autres acides gras, en graisses 
cholestériques, en soufre, pose on le voit un nouveau problème 
physico-chimique de la plus haute importance. 

Il nous reste maintenant à voir comment ces données vont pou- 
voir être appliquées à la formation des globes cornés dans les 
épithéliomas spino-cellulaires, c’est-à-dire à une kératinisation 
presque toujours pathologique. 


Les différents types de globles cornés des épithéliomas 
spino-cellulaires et leur mode de formation. 


Les formations cornées des épithéliomas spino-cellulaires pren- 
nent naissance suivant plusieurs mécanismes différents, qu’on peut 
ranger dans les groupes suivants : 

a) les épithéliomas dits à globes épidermiques, ou à globes cornés 
orthokératosiques ; 

b) les épithéliomas à globes cornés parakératosiques ; 

c) les épithéliomas qui ne sont ni ortho ni parakératosiques, en 
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réalité de beaucoup les plus fréquents, qui paraissent directement en 
rapport avec une exubérance locale de l'appareil filamenteux, et qui 
posent, nous le verrons, un problème très particulier sur un mode de 
kératinisation anormal; 

d) les épithéliomas dyskératosiques, où la kératinisation se produit au 
niveau de cellules isolées. 


Epithéliomas à globes cornés orthokératosiques. 


Bien qu’elle soit de beaucoup la plus rare, c’est cette forme qui 
a servi de type de description classique de Pépithélioma spino- 
cellulaire à globes cornés. Dans leur évolution épidermoïde, les 
cellules qui constituent les bourgeons cancéreux subissent succes- 
sivement toutes les étapes qui caractérisent la structure de l'épi- 
derme, de la couche basale à la couche cornée. 

Les lobes épithéliomateux, en général volumineux, présentent à 
leur périphérie les cellules fertiles, en général d'assez petite taille, 
à noyau bien coloré, qui représentent l'équivalent de la basale, puis 
une succession plus ou moins importante de couches de cellules qui 
prennent les caractères de cellules malpighiennes, tout en étant en 
général de plus grande taille que ces dernières ; mais, comme elles, 
elles présentent une forme irrégulièrement polygonale, sont séparées 
les unes des autres par des cadres clairs que traversent des fila- 
ments d'union de Ranvier, très développés. Vers le centre de la 
formation ces cellules s’aplatissent, sont semées de nombreux 
grains de kératohyaline, bref prennent tous les caractères d’une 
granuleuse ; elles aboutissent d’ailleurs à la formation d'une petite 
masse cornée centrale, formée de lamelles cornées imbriquées en 
bulbe d’oignon, de forme arrondie, ces lamelles étant adhérentes à 
la périphérie de la perle cornée, au contact de la granuleuse, au 
contraire souvent feuilletées et déhiscentes au centre. 

Cette kératinisation débutant souvent par plusieurs points voisins 
les uns des autres, et continuant à s'étendre, en s’étalant, les perles 
cornées, distinctes au début, arrivent à fusionner et à former un 
volumineux globe corné multicentrique. La figure 1 en donne une 
image très nette; dans le gros globe corné central, on distingue 
encore nettement quatre points distincts de kératogénèse; d’autre 
part, à la partie inférieure du lobule épithéliomateux on aperçoit 
deux perles cornées, entourées d’une large zone de cellules chargées 
de kératohyaline. Toutes ces formations sont destinées à se con- 
fondre en un énorme bloc corné, comme on en rencontre, entouré 
seulement de quelques couches de cellules épineuses. 
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Ce sont là données classiques et si connues qu'il suffit de les 
rappeler sans avoir besoin d’y insister. Le mode de kératinisation 
paraît bien être ici celui de la peau normale, mais accru dans son 
importance. De plus la couche cornée formée ne s’exfoliant pas 
s’accumule en masses qui peuvent être très volumineuses. 

Bien qu’il constitue la forme dite classique de lépithélioma 
spino-cellulaire, ce type orthokératosique complet est en réalité 
franchement rare et je ne viens de le retrouver que cinq fois sur 
près de 150 cas étudiés. 


Epithéliomas à globes cornés parakératosiques. 


Il semble que l’on commette souvent à ce propos un véritable 
abus de langage : trop fréquemment en effet on applique le terme 
de globe corné parakératosique à toute formation cornée épithélio- 
mateuse autour de laquelle on ne retrouve pas de couche granu- 
leuse. Dans leur Traité du Cancer (Tome II- du. fascicule V du 
Traité de médecine de Roger, Widal et Teissier), G. Roussy, 
Leroux et Maurice Wolf écrivent par exemple que les globes para- 
kératosiques sont de beaucoup les plus fréquents dans les cancers 
malpighiens. Or la parakératose est un trouble de la kératinisation 
défini par deux lésions associées : non seulement l’absence de 
kératohyaline donc de granuleuse, mais encore la présence dans la 
couche cornée, anormalement formée, de noyaux en bâtonnets. 

Logiquement ce second caractère doit donc être exigé si l’on 
veut parler avec exactitude de globes cornés parakératosiques vrais 
— et c’est loin d’être toujours le cas. 

Dans la microphotographie de la figure 2, par exemple, et 
pour laquelle. beaucoup d’histologistes porteraient volontiers le 
diagnostic de spino-cellulaire à globes parakératosiques, il n’y a 
en réalité que deux globes cornés, et vraisemblablement un troi- 
sième, envahi par des polynucléaires (suivant un mécanisme sur 








Fig. 1. — Æpithélioma spino-cellulaire (de la peau) à évolution épidermoïde 
avec globes cornés orthokératosiques. 


Gros lobule d’épithélioma spino-cellulaire montrant une évolution épidermoïde 
complète. Il est bordé par des cellules petites et étroites ; puis succession de 
couches de cellules polygonales, filamenteuses ; vers le centre ces cellules, sur 
plusieurs assises, se chargent de granulations d’éléidine, et aboutissent à la forma- 
tion d'un volumineux globe corné, polylobé, formé de strates cornées imbriquées. 
Deux petits globes cornés accessoires, à la partie inférieure du lobule, se forment 
suivant le même mécanisme régulier dit « orthokératosique » (Hématoxyline- 
éosine-safran). 
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lequel je vais revenir) qui méritent vraiment cet épithète de para- 
kératosiques, d’une part parce qu'ils ne sont pas entourés par une 
couche granuleuse, d'autre part parce que les strates cornées ont 
conservé, en grande partie, des noyaux en bâtonnets. Mais tous 
les autres se sont formés suivant le processus qui va être décrit au 
paragraphe suivant : nulle part ils ne présentent trace de noyaux. 

Les vrais globes cornés parakératosiques sont donc infiniment 
moins fréquents qu’on ne le pense, mais on les rencontre cependant 
encore plus souvent que les orthokératosiques. Ils sont définis, je le 
répète, par l’absence de kératohyaline et de couche granuleuse, par 
la disposition lamelleuse, en gâteau feuilleté, des strates cornées qui 
les différencient des blocs compacts des vraies formations cornées 
et qui rappelle exactement la disposition des affections cutanées 
essentiéllement parakératosiques comme le psoriasis, enfin par la 
conservation de noyaux, aplatis en bâtonnets, dans l’épaisseur de 
ces lamelles cornées feuilletées (voir fig. 3). 

La figure 4 en donne une autre image démonstrative. Elle repré- 
sente un amas d'énormes globes parakératosiques, développés dans 
un épithélioma spino-cellulaire de la joue. Les formations cornées 
sont devenues prédominantes ; les bourgeons de cellules malpi- 
ghiennes qui leur ont donné naissance sont réduits au minimum à 
leur pourtour ; on en retrouve trace à la partie inférieure, au centre 
de la microphotographie. Il y a eu manifestement plusieurs centres 
de kératogénèse anormale, et plusieurs globes se sont fusionnés 
pour donner naissance à cette figure complexe, où les lamelles 
cornées dessinent des tourbillons entremêlés. Le bourgeon de 
cellules malpighiennes du bas permet de constater l'absence de trace 
de granuleuse, d’autre part les lamelles cornées feuilletées et rela- 
tivement peu adhérentes montrent toutes de nombreux noyaux 
aplatis. 

Nous retrouvons ici le même problème que nous posent déjà les 
affections parakératosiques telles que le psoriasis. Nous avons 
admis avec Favre que dans la kératinisation normale c’est l’appa- 








Fig. 2. — ÆEpithélioma spino-cellulaire à globes cornés parakéralosiques 
(épithélioma du clitoris développé sur une leucoplasie de la vulve 
chez une femme de 6o ans). 


Il n’y a en réalité, sur cette microphoto, que deux globes cornés parakératosiques 
vrais : sur le rebord droit, vers le milieu, et dans le petit lobule épithéliomateux 
situé en dessous et à gauche, vers le centre de la coupe — et vraisemblablement 
un troisième, envahi par des polynucléaires, exactement au-dessous du second. 
Mais tous ies autres globes cornés ne sont nullement parakératosiques et rentrent 
dans les formations cornées qui seront décrites au paragraphe suivant. 
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reil filamenteux des cellules malpighiennes et plus particulière- 
ment que ce sont les fibres spirales de Herxheimer, véritable 
appareil mitochondrial, qui se fragmentent pour donner naissance 
aux grains de kératohyaline qui vont à leur tour assurer la forma- 
tion de la kératine. Lorsque la kératinisation normale ne se produit 
pas, que deviennent ces fibres spirales ? Disparaissent-elles, sont- 
elles moins abondantes qu’à l’état normal ? Que se passe-t-il ? 

Favre a déjà étudié la question, bien que je croie qu'il n’ait 
encore rien publié sur ce point. Il a bien voulu me montrer et me 
confier pour l’examiner, une coupe de psoriasis traitée par sa 
méthode de chromisation, avec coloration par l’hématoxyline au 
fer. Je m'excuse si, pour les besoins de cet article, je devance ses 
conclusions, en tout cas, j’ai bien soin, et ce n’est qu’élémentaire 
justice, d'indiquer tout ce qui lui revient : Or, sur la coupe de 
Favre si les filaments d'union de Ranvier (qui ne sont pas colorés, 
mais se voient par réfringence) des cellules malpighiennes sont 
bien conservés, les fibres spirales sont extrêmement raréfiées et 
même semblent faire totalement défaut en de nombreux points. 
Cette constatation, due à Favre, souligne donc le rôle qu’il attribue 
à ces fibres dans la formation de la kératohyaline, puisqu'elles 
augmentent considérablement de nombre lorsque la couche cornée 
est plus épaisse, et qu’elles diminuent ou disparaissent lorsqu'il 
n’y a plus de kératinisation normale. 

Jai étudié avec soin des coupes de psoriasis fixées au Bouin et 
colorées aux trichromes de Masson en vue de vérifier ce que 
devenait l'appareil filamenteux. Il faut étudier les régions franche- 
ment parakératosiques ; on sait, en effet, que la parakératose n'est 
parfois que momentanée et que sous une couche cornée feuilletée, 
à noyaux en bâtonnets, en train de s’éliminer, se reforme parfois 
une granuleuse. Dans les régions inférieures des bourgeons épi- 
dermiques acanthosiques l'appareil filamenteux est normal ; il est 
même parfois particulièrement bien visible et paraît quelque peu 
exagéré grâce à l’exocytose, ou s’il y a un peu d'œdème, tiraillant 
et dissociant les cellules. Ce sont d’autre part certainement ces 
altérations du corps muqueux : spongiose et exocytose qui vont 








Fig. 3. — Globe corné parakéralosique vrai (épithélioma de la vulve). 


Remarquer, dans le bourgeon épithéliomateux, qui montre, d'autre part des atypies 
cellulaires et des mitoses, l’absence de toute granuleuse ; on ne trouve pas trace 
de kératohyaline. Le globe corné se trouve formé de lamelles cornées peu adhé- 
rentes, feuilletées, avec conservation de noyaux en bâtonnets (Himatoxyline- 
éosine-safran. Gross. : 600 diamètres). 
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léser l’évolution normale des cellules malpighiennes, empêcher 
leur kératinisation normale et provoquer la parakératose. Mais à 
mesure qu’on s'élève dans le corps de Malpighi l'appareil filamen- 
teux se raréfie sensiblement, devient flou, infiniment moins bien 
visible, et disparaît presque complètement. 

La formation des globes cornés parakératosiques nous pose 
d'autre part le même problème que la parakératose d’autres affec- 
tions cutanées. Nous disons : « couche cornée parakératosique » ; 
mais est-ce bien d’une véritable couche cornée qu’il s’agit ? Nous 
sommes encore dans l’impossibilité de fournir une réponse valable. 
Nous savons déjà, cliniquement, que la parakératose offre une 
différence notable avec la couche cornée normale ; alors que 
celle-ci est adhérente et fait preuve d'une solidité évidente, la 
squame, qui est le produit de la parakératose, n’est pas adhérente, 
est friable, se dilacère et tombe facilement ; elle ne constitue 
qu'une protection très insuffisante. Et nous constatons pourtant 
d'autre part que l’ongle et le poil, qui sont des substances cornées 
cohérentes, dures et très adhérentes sont formées de cellules qui 
restent nucléées. Ce n’est donc pas la présence des noyaux qui est 
la cause du manque d’adhérence de la parakératose. Manifeste- 
ment, là encore, des données physico-chimiques essentielles nous 
font défaut et il est certain que la composition de la vraie couche 
cornée et celle de la couche cornée parakératosique doivent offrir 
des différences notables. Nous considérons cette dernière comme 
l'équivalent de la couche cornée parce que dans certains états 
pathologiques elle représente, comme la couche cornée normale, 
l'aboutissant de l’évolution des cellules malpighiennes et nous la 
définissons grossièrement par la même teinte acidophile, uniforme, 
qu’elle prend par les colorants, tels que l’éosine. 

L'étude attentive des globes cornés parakératosiques nous offre 
encore un détail intéressant à signaler. Dans la figure 4, au milieu 








Fig. 4. — Enormes globes cornés parakéralosiques, dans un épithélioma 
spino-cellulaire de la joue (femme de 83 ans). 


Dans certains épithéliomas spino-cellulaires la végétation des cellules filamen- 
teuses est réduite au minimum, mais par contre aboutit à la formation d'énormes 
blocs cornés, formés par l'accumulation de globes cornés parakératosiques, 
diversement intriqués. La plus grande partie de ces formations semble avoir subi, 
du moins au point de vue tinctorial, une évolution cornée parakératosique totale, 
et, avec l’hématoxyline-éosine-safran prend Ja teinte rouge vif de la kératine, les 
noyaux en bâtonnets étant violet foncé ; elles correspondent aux zones de couleur 
noire sur la microphoto. Mais elles entourent des enclaves de forme arrondie ou 
ovalaire, qui ne semblent pas avoir atteint une maturation cornée complète ; elles 
sont de couleur jaune citron päle et ressortent en blanc sur la microphoto. 
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des tourbillons capricieux de lames parakérastosique feuilletées, 
on distingue un certain nombre de formations globuleuses, arron- 
dies ou ovalaires, plus denses, plus compactes que les strates 
feuilletées, et qui tranchent par leur coloration très claire. Au lieu 
de se colorer en rose vif par l’éosine, elles prennent une teinte 
jaune clair, citron pâle. La figare 5 montre, à un fort grossisse- 
ment, la structure d’une de ces formations globuleuses. Elie repré- 
sente, très exactement, la coupe d’un tronc d’arbre avec ses cercles 
concentriques. Le « nœud », le « cœur » de la formation, son 
centre giratoire, qui est situé en haut et un peu à droite ne pré- 
sente pas encore de stratifications : il est très pâle et semble formé 
par une masse protoplasmique, où l’on ne distingue plus de limites 
cellulaires, et qui est parsemé de noyaux ovalaires, répartis sans 
ordre, à peine colorés en mauve pâle par l'hématoxyline. Puis, à sa 
périphérie, commencent à se former des couches concentriques, 
emboîtées les unes dans les autres et dès lors les noyaux devien- 
nent beaucoup plus chromatiques, se colorent en violet foncé, en 
même temps qu'ils s’aplatissent en bâtonnets, réalisant une image 
parfaite de parakératose. La « couche cornée » ainsi formée reste 
très pâle. Mais, par places, à mesure qu’on s’éloigne vers la péri- 
phérie, on voit apparaître, sur une partie des stratifications formées, 
des coulées rougeâtres, assez floues, mal limitées (en noir sur la 
microphoto), la substance prenant, à ce niveau, l’affinité acido- 
phile, éosinophile, de la couche cornée. Enfin, à sa périphérie, les 
dernières lamelles qui encerclent la formation, offrent une teinte 
d'un rouge vif. On a nettement l’impression d'une maturation vers 








Fig 5. — Délail d'une formation parakéralosique, ne semblant pas avoir atteint 
une matluralion cornée totale (mème coupe que celle de la figure précédente). 


Il s'agit d'une de ces enclaves, telles qu'il en est représenté sur la figure précé- 
dente, et qui, au milieu des lamelles cornées parakératosiques qui, avec l'héma- 
toxyline-éosine-safran prennent la teinte rouge vif de la kératine, ne se colorent 
à peu près pas, et prennent une teinte jaune citron pâle. Disposition d’un globe 
corné parakératosique, avec cercles concentriques très réguliers, comme les 
stratifications d’un tronc d'arbre. Au point nodal de ces formations qui se trouve 
en haut et un peu à droite, sont distribués, sans disposition régulière, des 
noyaux ovalaires qui sont à peine teintés en mauve pale par l’hématoxyline ; 
puis à mesure que les formations concentriques se dessinent les noyaux s'apla- 
tissent, s'étirent en forme de bâtonnets et deviennent plus chromatiques. 
A mesure que l’on arrive à la périphérie de la formation (surtout vers le bas de la 
figure) certaines zones de formations concentriques présentent des coulées irrégu- 
lières prenant la teinte rouge de la kératine (en noir sur la microphoto) comme si 
leur maturation corné s'accentuait. A la périphérie ce globe parakératosique est 
ee. par une coque dessinée par une lamelle cornée d’un rouge vif de kératine 
évoluée. 


Ann. n : , 
133 FORMATIONS CORNÉES DES ÉPITHÉELIOMAS SPINO-CELLUL. 301 








Ann. 
302 L.-M PAUTRIER 154 








la couche cornée, fragmentaire, retardataire, capricieuse. Tout se 
présente manifestement comme s’il s’agissait de globes cornés para- 
kératosiques qui ne sont pas encore mûrs. Et voici encore un pro- 
blème de kératinisation anarchique qui s'offre à nous. 

A côté des globes cornés parakératosiques il faut encore faire 
place à deux autres types, que l’on confond souvent avec eux. 
Dans le premier il existe des figures de maturation évolutive à 





Fig. 6. — Globe corné parakératosique et à dégénérescence lyalire 
(Epithélioma spino-cellulaire du gland). 


Remarquer l'absence de toute granuleuse entre les couches de cellules épineuses et 

le globe corné. Les cellules filamenteuses s’imbriquent progressivement en bulbe 
d’oignon, puis semblent se kératiniser brusquement, en conservant par places 
des noyaux, subissant en d’autres points une dégénérescence hyaline, acidophile 


(Hématoxyline-éosine-safran). 
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caractère plus ou moins dégénératif des cellules malpighiennes. 
Roussy, R. Leroux et M. Wolf les ont décrites de la façon suivante : 
« Ces figures présentent une certaine ressemblance avec les globes 
cornés ou parakératosiques, car elles sont aussi formées par des 
cellules imbriquées circulairement les unes sur les autres ; mais la 
partie centrale est occupée par une substance de composition chi- 





Fig. 7. — Pseudo-globe corné parakératosique, au centre d’un nodule 
épithéliomateux, formé de débris de chromatine et envahi de polynucléaires 
(épithélioma spino-cellulaire développé sur lupus tuberculeux du visage). 


Petit bourgeon d’épithélioma spino-cellulaire présentant en son centre un pseudo- 
globe corné dit « parakératosique » et formé par des amas chromatiniens de 
noyaux fragmentés et par des polynucléaires. Remarquer l'absence totale de toute 
granuleuse (Trichrome). 
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mique souvent mal définie, désignée de façon différente suivant ses 
réactions tinctoriales : mucoïde, colloïde ou calcaire ». 

M. Favre, Josserand et Martin ont proposé d’appeler cette forme 
l'épithélioma à lobules dégénératifs, des lobules entiers subissant 
la dégénérescence acidophile, hyaline ? et pouvant devenir de véri- 
tables corps étrangers, entourés de cellules géantes. Ils en ont 
donné deux excellentes figures dans leur article sur les tumeurs 
cutanées épithéliales de la Nouvelle Pratique dermatologique. On 
trouvera cette forme représentée à la figure 6. 

Un autre type (figure 7) est représenté par de pseudo-globes 
cornés fréquemment considérés comme parakératosiques mais 
constitués en réalité par des amas chromatiniens de noyaux frag- 
mentés et envahis par une multitude de polynucléaires, et qui peu- 
vent devenir le point de départ de petits abcès. 


(A suivre). 


ERYTHÈME ANNULAIRE CENTRIFUGE 
DE DARIER 


ÉTUDE HISTOLOGIQUE ET PHYSIO-PATHOLOGIQUE 


Par MM. A. SÉZARY et M. BOLGERT 


L'étude d’un cas d’érythème annulaire centrifuge que nous avons faite 
récemment avec M. H. Kaufmann nous a permis de préciser certains points 
de l’histologie et de la physio-pathologie de cette affection. 

JI. — Voici d’abord l'observation résumée. 


Chr... Alice, blanchisseuse, 58 ans, entre le 10 mars. 1942 pour une dermalose 
dont elle est atteinte depuis 14 ans, époque de sa ménopause, Cette malade est assez 
amaigrie, du fait d'un séjour d’un an dans un camp de concentration, où son 
éruption avait totalement disparu. A l’examen, en dehors d’une mélanodermie 
diffuse, légère, uniforme, respectant les muqueuses, et d’une tendance marquée 
aux œdèmes (qui sont récentes et semblent l’une et l’autre liées à une sous-ali- 
mentation), on voit sur tout son corps, mais prédominante sur le dos, à la face 
antérieure des bras, des avant-bras et des cuisses, étendue jusqu’à la face, les pau- 
mes et les plantes où elle est plus discrète, une éruption de nombreux éléments 
papuleux, saillants, d'aspect polymorphe, qui re sont que les stades évolutifs 
de grosses papules rouges et infiltrées. Ces papules, en effet, grosses d'abord comme 
des petits pois, s'agrandissent rapidement pendant qu’elles se résorbent en leur 
centre; elles se transforment en 24 ou 48 heures en anneaux complets, dont les 
diamètres mesurent de 2 à 7 centimètres. Ces anneaux s'étendent les jours suivants, 
se fragmentent et perdent de leur infiltration ; ils deviennent ainsi des tronçons d’arcs 
de cercle qui vont disparaître dans un délai de 4 à 7 jours après la naissance de la 
papule dont ils dérivent. Des anneaux voisins entrent en coalescence et forment 
ainsi des arabesques. Quelques éléments purpuriques aux jambes. Pas de desquama- 
tion apparente. Pas de prurit. 

L'affection évolue par poussées durant de 2 à 5 semaines séparées par des inter- 
valles d’une semaine à un mois, où elle disparaît complètement. On voit juxtapo- 
sis des éléments d'âge et de forme divers, certains naissant quand d’autres dispa- 
raissent. La rapidité d’accroissement, le degré d'infiltration, la rougeur sont d'autant 
plus marqués qu'on se trouve plus près du début d’une poussée : les derniers 
éléments venus avortent sans s’agrandir. A noter que chaque rechute est précédée, 
pendant 1 ou 2 jours, par des arthralgies des grosses articulations qui cessent dès 
que survient l’éruplion. Il n’y a jamais de fièvre, ni de signes généraux. 

Malgré l’amaigrissement récent, assez bon état général. Les appareils sont nor- 
maux, à l’exception des poumons. Si la malade n’accuse aucun trouble fonction- 
nel respiratoire, si l’auscultation pulmonaire est muette, la radiographie montre 
une infiltration nelle, en grosses taches, du tiers supérieur des deux champs pul- 
monaires. La recherche du bacille de Koch dans les crachats et dans le liquide 
gastrique a été négative. Plusieurs radiologistes ont affirmé qu'il s'agissait cepen- 
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dant de tuberculose pulmonaire, l’intradermo-réaction à la tuberculine, en dehors 
des poussées, est posilive (avec fort œdème). Formule sanguine, ne différant de la 
normale que par le chiffre des polynucléaires, 53, et celui des moyens monos, 32. 
Urée : 25 cgr.; cholestérol gr. 14; protides : 92 (dont 53 de sérine et 3g- de 
globuline). Séro-réactions syphilitiques négatives. Hémocultures en bouillon simple 
et sur milieu de Löwenstein : négatives. Dans les antécédents, à noter seulement 
12 grossesses, 6 enfants morts, 5 en bas âge, r à 16 ans de tuberculose. 





Ce cas typique d’érythème annulaire centrifuge est remarquable par sa 
longue durée (14 ans), par les arthralgies qui précèdent les poussées, par 
sa coïncidence avec la ménopause et avec des lésions pulmonaires vraisem- 
blablement bacillaires, et par sa disparition temporaire pendant l’année où 
la maladie a été fortement sous-alimentée. 

IT. — Deux sorses ont été pratiquées, l’une sur un élément déjà étalé, 
l’autre sur un anneau en formalion datant de 24 heures. 





1° Élément ancien. — Épiderme : légère hyperkératose, irrégularité des crêtes 
interpapillaires, légère exocylose à cellules mononucléées.. Derme nettement œdé- 
maleux ; dans la zone moyenne, vascularite (épaississement des parois fibroblasti- 
ques et tuméfaction de l’endothélium), centrant des infiltrats à histiocytes et à 
polynucléaires (sans plasmocytes). Par endroits, petites plages nécrotiques vrai- 
semblablement d'ordre ischémique, avec quelques cellules géantes à noyaux multi- 
ples non ordonnés. 

20 Élément récent. — Épiderme aminci, un peu irrégulier, avec légère hyperké- 
ratose. Le derme est dans sa totalité infiltré par des cellules rondes, ce qui lui 
donne un aspect inflammatoire; il est de plus œdématié. L’infillrat est formé de 
nodules périvasculaires à limites estompées, comprenant des histiocytes, des lym- 
phocytes et des polynucléaires. Ces cellules sont groupées en amas denses autour des 
capillaires, dont les parois sont constituées par un endothélium tuméfié et par des 
fibroblastes hyperplasiés. A noter des plages de cellules à protoplasma éosinophile et 
de nombreux noyaux de picnose, ce qui dénote des dégénérescences déjà en évolu- 
tion. 

Nous avons donc constaté une réaction réliculo-endothéliale dans le sens 
complet du terme, c’est-à-dire une vascularite avec prolifération des histio- 
cytes. De-plus, il y a des lésions de dégénérescence et de nécrose, accompa- 
gnées de polynueléose : ces dernières nous ont rappelé ce que nous avons 
constaté à la suite des intradermo-réactions à la tuberculine ou à divers 
autres antigènes et qui signe l'allergie. Ajoutons à cela un œdème très net 
du derme surtout superficiel. 

III. — Pour préciser la physio-pathologie de l’affection, nous avons étu- 
dié la réactivité de la peau de notre malade. 





A cet effet, nous avons inoculé dans son derme une goutte de divers antigènes 
tuberculine à 1 o/oo, novar à 1 0/0, antigène de Frei, vaccin antichanerelleux, 
sérum de cheval, sérum de la malade elle-même, histidine. Nous avons constaté 
que 











Légende des figures r à 6 : 


I. — 3 mars 1942. 2. — 6 mars 1942. 3. — 11 mars 1942. 
4. — 14 mars 1942. 5. — 19 mars 1942. 6. — 24 mars 1942. 
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1° en dehors des poussées éruptives, la réactivité est normale, c’est-à-dire nulle 
pour les divers antigènes, à lexception de la tuberculine, qui donne une réaction 
forte avec œdème à distance, ct de l’histidine qui donne sa réaction habituelle ; 

2° à l’acmé d’une poussée, chacun des antigènes, quel qu'il soit, donne une 
papule qui suit l’évolution des papules spontanées, c’est-à-dire s'étend et se trans- 
forme en un anneau, lequel se fragmente et disparaît. L’injection dermique d'une 
petite bulle d’air, une simple piqûre de la peau provoquent le même résultat. Une 
inoculation faite au centre d’un anneau déjà constitué détermine une papule qui 
va suivre la même évolution, formera un anneau qui s’insérera dans le précédent 
sans jamais se confondre avec lui (lésion en cocarde) ; 

3° au décours d’une poussée éruplive, l'inoculation est suivie d’une papule qui 
avorte sans se transformer en anneau, Tout à fait au déclin, il ne se produit plus 
de réaction, même au contact du sérum de la malade prélevé en période de poussée. 


Ces données expérimentales montrent que l’érythème annulaire centri- 
fuge peut ressortir à des causes mulliples, qu'il constilue donc un syn- 
drome, et qu'il est lié avant tout à une modification intermittente des 
caractères réactionnels du derme vis-à-vis des antigènes les plus divers, les 
plus banaux, même d’une simple piqûre de la peau. Comme l’histologie le 
laissait pressentir, ainsi que les prodromes arthralgiques, il nous apparaît 
comme une réaclion allergique, due à une hypersensibilité individuelle. 
Chez notre malade, la cause première nous échappe. On peut supposer que 
c’est une dispersion bacillaire, à cause des lésions pulmonaires constatées 
chez elle, dispersion qui pourrait être constante, mais efficiente seulement 
au moment des périodes d’hypersensibilité cutanée : mais la bacillose n’est 
pas évolutive et l’hémocuilure ne nous a pas montré la réalité de celte dis- 
persion. L’histamine ne paraît pas pouvoir être plus incriminée que tout 
autre antigène. L'origine alimentaire est possible (à cause de la suspension 
de l’éruption pendant le régime du camp de concentralion), mais non 
démontrée. 

Celte notion d’une réaction allergique explique l'efficacité inconstante 
dans cette affection des méthodes les plus diverses (allassothérapie), y com- 
pris un changement important de régime, comme celui auquel a été sou- 
mise notre malade pendant un an. 


CLASSIFICATION 
DES ÉPIDERMOLYSES BULLEUSES 


Par M. A. TOURAINE 


Les Traités classiques de Dermatologie décrivent deux grandes formes 
d’épidermolyse bulleuse : 1° la simple (de Kübner) ou pemphigus hérédi- 
taire traumatique simple (de Brocq) ; 2° la dystrophique (de Kôbner) ou 
pemphigus successif à kystes épidermiques (de Brocq). Ils leur ajoutent de 
nombreuses variélés ou formes accessoires, telles que formes mixtes, ulcé- 
reuse et végétante, albo-papuloïde, faits de passage, etc. 

Les généticiens de la Dermatologie, avec Siemens (1921-1923), Cockayne 
(1933) divisent les épidermolyses bulleuses en deux formes : 1° la domi- 
nante, qui correspond à la forme simple et à une partie des formes dystro- 
phiques ; 2° la récessive, qui comprend le reste des formes dystrophiques. 

Ces deux divisions ne coïncident donc pas, puisqu’une partie des formes 
dystrophiques est dominante et l’autre récessive. 

Cockayne et, plus récemment, Tulipan (1938) ont cherché à concilier ces 
divergences. Ils ont montré que la division génétique des épidermolyses 
dystrophiques correspondait à une division symptomatologique identique. 

L'analyse de près de 1.200 observations d’épidermolyse bulleuse (exacte- 
ment 1.181) m'aulorise à penser qu'une telle division génétique est justifiée 
par la clinique. Elle doit même être poussée plus loin et englober les formes 
accessoires qui ont été décrites. 

IL convient donc, à mon avis, de décrire désormais {rois formes cliniques 
différentes des épidermolyses bulleuses. 

Les deux premières sont dominantes el réunissent : 1° l’épidermolyse 
bulleuse simple ; »° des épidermolyses bulleuses dystrophiques qui, au 
nom de leur symptomatologie, méritent le nom d’hyperplasiques. 

La troisième est récessive et réunit des épidermolyses bulleuses dystro- 
phiques auxquelles leurs manifestations autorisent le nom de polydyspla- 
siques. 

Voici les caractéristiques de ces trois formes principales et de leurs 
variétés. 


I. — ÉPIDERMOLYSE BULLEUSE SIMPLE (dominante) 


536 cas publiés en 1941, dont 465 familiaux, avec légère prédominance 
(59 o/o) pour le sexe masculin. 
Début : chez le nouveau-né ou le nourrisson (rare après un an). 
Bulles toujours traumatiques, particulièrement fréquentes en saison 
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chaude. Elles siègent surtout aux paumes et aux plantes ou au siège du 
traumatisme ; très rares (2 0/0) sur les muqueuses. 

Les bulles sont superficielles, intramalpighiennes, petites ou moyennes, 
généralement bien tendues, à contenu séreux, clair. Elles guérissent sans 
cicatrices. 

Pas de taches atrophiques, pas de kystes miliaires. Signe de Nikolsky 
presque toujours négatif. 

Aucune aulre anomalie, ni sur la peau (sauf une fréquente hyperidrose 
palmo-plantaire en été), ni sur les phanères, ni d’ordre général. Stature et 
développement normaux ; bonne résistance aux infections. 

Évolution chronique, mais souvent amélioration à la puberté. 

Pas de formes cliniques accessoires. 

HéréDrré en dominance simple, régulière, pouvant se poursuivre pen- 
dant 4, 5 et même 7 générations. Sur 33 familles, 269 descendants atteints, 
209 indemnes ; 8 familles ont comporté un conducteur. ; 

EN résumé : bulles exclusivement (raumaliques, sans aucune autre ano- 
malie ; sujets par ailleurs normaux. 


II. — ÉPIDERMOLYSE BULLEUSE HYPERPLASIQUE (dominante) 


338 cas publiés en 1941, dont 315 familiaux, avec légère prédominance 
(55 o/o) pour le sexe masculin. 

Début : de la naissance à la puberté. 

Bulles généralement traumatiques, rarement spontanées, particulièrement 
fréquentes en saison chaude. Elles siègent sur les membres et sur la tête et 
atteignent les muqueuses dans 20 o/o des cas. 

Les bulles sont superficielles (intramalpighiennes) ou profondes (limite 
du derme et de l’épiderme), petites ou moyennes, généralement bien ten- 
dues, à contenu séreux (rarement hémorragique). Les profondes laissent 
une cicatrice parfois chéloïdienne. 

Taches atrophiques et kystes miliaires assez fréquents, mais peu nom- 
breux. Signe de Nikolsky souvent positif. 

Fréquentes anomalies d'ordre hyperplasique : peau ichtyosique ou kéra- 
tosique, kératose et hyperidrose palmo-plantaires, kératoses folliculaires 
disséminées ou en plaques, kératose leucoplasiforme des muqueuses ; ongles 
épais ou gryphotiques (avec parfois chute secondaire) ; extrémité des doigts 
normale ; dents normales ; système pileux normal ou en hypertrichose ; 
hyperpigmentalion. 

Stature et développement normaux ; résistance normale aux infections. 

Évolution chronique, stable, définitive. 

FORME CLINIQUE : Forme albo-papuloïde de Pasini, avec formations papu- 
leuses péri-folliculaires isolées ou groupées dans le territoire de la sébor- 
rhée, apparaissant vers la puberté. Parfois avec onychogryphose et kératoses 
diverses qui confirment sa parenté avec la forme hyperplasique principale. 

HéréDiré en dominance simple, généralement régulière (cependant, 
15 familles sur 63 avec un conducteur). Sur 30 familles, 159 descendants 
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atteints, 196 indemnes [Si l’on réunit les deux formes dominantes, 63 famil- 
les ont donné 428 descendants atteints contre 405 indemnes, c’est-à-dire 
presque exactement la proportion numérique de la règle de dominance]. 

EN résumé : bulles surtout traumatiques, avec fréquentes dysplasies 
d’ordre hyperplasique (kératoses de la peau, des phanères, des muqueuses). 
Sujets par ailleurs normaux. 


III. — ÉPIDERMOLYSE BULLEUSE POLYDYSPLASIQUE (récessive) 


— Cette forme s’est réalisée dans 307 cas (dont 228 familiaux) publiés jus- 
qu'en 1941. Légère prédominance (6o o/o) pour le sexe masculin. 

Début : à la naissance ou chez le nourrisson (rare après r ou 2 ans). 

Bulles aussi souvent spontanées que traumatiques ; se formant en toutes 
saisons. Elles siègent indifféremment en tous points du corps et atteignent 
habituellement les muqueuses. 

Les bulles sont généralement profondes (ligne dermo-épidermique) et 
s'accompagnent, dans la règle, de lésions des vaisseaux et des fibres élas- 
tiques du derme voisin. Elles sont moyennes ou grandes, le plus souvent 
flaccides, volontiers hémorragiques. Elles laissent une cicatrice atrophique 
leucomélanodermique. 

Taches atrophiques et kystes miliaires presque constants, nombreux. 
Signe de Nikolsky souvent positif. 

Fréquentes anomalies multiples d'ordre hypoplasique : peau mince, xéro- 
dermique, pré-sénile ; acrocyanose ; ongles absents ou rudimentaires, extré- 
mité des doigts atrophique, parfois sclérodermiforme, troubles dans la 
poussée et la forme des dents, caries précoces, hypotrichose ; porphyrie, 
troubles hématologiques, endocriniens, psychiques, assez fréquents. Pas de 
kératoses de la peau ni des muqueuses. 

Souvent hypoplasie staturale, retard du développement physique et intel- 
lectuel. Moindre résistance aux infections, d’où brièveté habituelle de la vie. 

Évolution chronique, définitive ; souvent mort précoce. 

FORMES GLINIQUES : Forme végélanle ou ulcéro-végétante (Nicolas, Moutot 
et Charlet) par prolifération sur laire de certaines bulles, souvent avec ulcé- 
rations et sténoses secondaires des voies respiratoires ou digestives supé- 
rieures. ; 

Forme maculeuse (Mendes da Costa) avec pigmentation diffuse ou en 
laches, alopécie. Souvent microcéphalie, débilité, mort précoce, dans len- 
fance. 

Type Heinrichsbauer avec volumineuses bulles et ulcérations dès la nais- 
sance, rappelant des aplasies congénitales de la peau. Débilité, mort rapide. 

Forme maligne ou léthale (Touraine), avec ou sans bulles, mais mort 
dans 59.0/o des cas, soit in ulero, soit dans les premiers jours ou les pre- 
mières semaines de la vie. Certaines familles paraissent particulièrement 
exposées à cette forme particulièrement grave et font penser à l'existence 
d’un facteur léthal. 

Iéréprré en récessivilé généralement simple. Les formes végétantes et 
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maculeuses ont élé vues en récessivité sexuelle holandrique (type hémo- 
philie). Dans 85 familles, 171 sujets ont été atteints contre 362 restés 
indemnes ; la consanguinité des parents est fréquente. 

EN RÉSUMÉ : bulles surtout spontanées, avec fréquentes dysplasies d'ordre 
hypoplasique (mais sans kératoses). Retard du développement physique et 
intellectuel. Moindre résistance aux infections ; mort précoce, souvent 


même dès l’enfance. 
* 


Les deux premières formes, toutes deux dominantes, sont donc étroite- 
ment liées, tant génétiquement que cliniquement. On peut même penser 
que l’épidermolyse simple n’est qu’une forme incomplète de l’épidermolyse 
hyperplasique. Toutes deux pourraient être réunies avec l’ichtyose bul- 
leuse, l’érythrodermie ichtyosiforme congénitale dominante, avec ou sans 
bulles, le syndrome de Jadassohn et Lewandowsky et ses variétés pour 
constituer une chaîne héréditaire pour laquelle je propose le nom de « poly- 
kératose congénitale ». 

La troisième forme, récessive, s'oppose nettement, génétiquement et 
cliniquement, aux deux premières. Elle s'apparente à d’autres polydys- 
plasies congénitales bulleuses, telles que l’érythrodermie ichtyosiforme 
congénitale dans sa forme bulleuse et probablement les porphyries. 

Le tableau suivant résume, de façon claire, les diverses classifications des 
épidermolyses bulleuses 











Classiques : Simple Dystrophique 

Cockayne, Tulipan : Simple, Dystrophique, Dystrophique, 
dominante dominante récessive 

Touraine : Simple Hyperplasique; Polydysplasique, 
dominante dominante récessive 

Siemens : Domiuante Récessive 


Cette nouvelle classification des épidermolyses bulleuses, que j'estime 
nécessaire pour concilier les données de l’hérédité et de la clinique, montre 
combien la génétique doit être prise en considération lorsqu'on étudie une 
génodermatose dont l’hérédité est tantôt dominante, tantôt récessive (alo- 
pécies congénilales, ichtyose, érythrodermie ichtyosiforme, etc.). On ne 
peut pas négliger ce facteur fondamental qu'est le mode d’hérédité ; on 
doit, au contraire, rechercher si cette différence de transmission hérédi- 
taire n’est pas, en réalité, due à une différence dans la nature même de la 
génodermatose. Le fait me paraît désormais démontré pour les épidermo- 
lyses bulleuses. La génétique conduit à une nouvelle classification nosolo- 
gique de ce processus clinique et montre qu'il s’agit, en réalité, d’affec- 
tions entièrement différentes, qui n’ont de commun que la formation de 
bulles et la congénitalité. 

C’est donc un exemple qui me paraît démonstratif du rôle que peut jouer 
la génétique dans la classification et la nosologie de certaines maladies. 


ANALYSES 


1d. — Généralités (traités). 


P. Murzer. — Kompendium der Haut- und Geschlechtskrankheiten (mit Einschuss 
der wichtigsten nichtvenerischen Erkrankungen der Harn- und Geschlechtsorgane) 
[Abrégé des maladies cutanées et vénériennes (y compris les plus importantes affec- 
tions non vénériennes des organes génito-urinaires)], 2° édition complètement revue 
et augmentée, F. Enke, Stuttgart, 1941, 337 pages, 152 figures, 2 tableaux en couleurs. 


Cet abrégé ne veut pas être un livre d'enseignement mais seulement un com- 
mentaire des études cliniques, pour l'étudiant. Il remplit remarquablement ce but, 
car peu de manuels de dermatologie sont plus commodes, plus clairs, plus instruc- 


tifs. 


En 34 pages, il résume d’abord les notions les plus essentielles sur l’anatomie nor- 
male et pathologique, la physiologie de la peau, les lésions fondamentales, les traite- 
ments externes, internes, physiques, biologiques, diététiques des affections cutanées. 
Le chapitre de la thérapeutique locale, riche en formules pratiques, sera particulière- 
ment utile à tous. 

La seconde partie de l’ouvrage, la plus importante (193 pages) est remplie par l’étude 
des maladies de la peau, sous la forme d’un dictionnaire alphabétique. La description, 
le diagnostic et le traitement de chaque maladie sont rappelés, en phrases concises et 
claires, avec une étendue proportionnelle à la fréquence et à l’importance de l'affection. 
Pour le spécialiste, les maladies plus rares ou exotiques sont étudiées en petits carac- 
tères. Deux initiatives heureuses sont à signaler :-les maladies sont généralement dési- 
gnées sous leur nom international, c’est-à-dire en latin, ce qui facilite beaucoup la 
lecture de l’ouvrage par les étrangers ; les multiples synonymes de certaines dénomi- 
nations de maladies figurent à leur ordre alphabétique avec le renvoi à la description 
sous le nom principal. Les maladies tropicales ne sont pas négligées. 

La troisième partie (109 pages) réunit, toujours dans l’ordre alphabétique, les mala- 
dies vénériennes et les principales affections non vénériennes des organes génito-uri- 
naires. Les principaux chapitres sont ceux de l’urétrite blennorragique et ses compli- 
cations locales (17 pages), de la syphilis (37 pages). Le lecteur français sera surpris 
de la brièveté (17 lignes) de la description du lymphogranulome inguinal (non signalé 
sous le nom de maladie de Nicolas et Favre), alors que, dans notre pays, cette affection 
mérite généralement une assez longue étude ; la rectite lymphogranulomateuse n’est 
d’ailleurs qu'à peine mentionnée. Les pseudo-blennorragies, l’aphtosis de Neumann, 
l’ectodermose pluri-orificielle ne sont pas signalées. 


Ce livre rendra grand service à l'étudiant et au médecin praticien. Il sera un 
agréable aide-mémoire pour le spécialiste. Il est conçu dans un but essentielle- 
ment pratique, à grands traits pour la clinique, le diagnostic et le traitement; 
l’étiologie, la physiologie et l’anatomie pathologiques, la pathogénie sont volontai- 
rement sacrifiées; toute surcharge documentaire, toute indication bibliographique 
est bannie. Sa formule est nouvelle et mérite d’être développée. 

La présentation de cet ouvrage est très étudiée; l'illustration est particulière: 
ment soignée [seules, quelques figures mériteraient d’être plus grandes car elles 
laissent mal voir les détails utiles, An]. 

Cet « abrégé » est en réalité un excellent manuel de dermatologie pour le débu- 
tant. A. TOURAINE. 
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1e. — Généralités (articles d’ensemble). 
G. Srümpke. — Hautkrankheiten im Kriege (Les affections cutanées pendant la 


guerre). Dermatologische Wochenschrift, vol. 114, n° 15, rr avril 1942, pp. 289-294. 

S. n’a pas remarqué d’augmentation. sensible du nombre des phtiriases, des 
gales, des eczémas, du psoriasis, des sycosis simples ou trichophytiques, non plus 
qu'une aggravalion des tuberculoses cutanées. 

Il note, par contre, la plus grande fréquence des érythrodermies, des intolé- 
rances vis-à-vis des arsenicaux, des dermatoses d’origine nerveuse (prurits, névro- 
dermites, eczémas) et pense que les alertes d’avions sont responsables de certaines 
poussées de ces dermatoses. Les dermatites d'origine externe sont fréquentes, sou- 
vent dues aux produits de remplacement utilisés dans les topiques médicamenteux 
et notamment les pommades. A signaler enfin la forle augmentation des urétrites 
catarrhales non gonococciques. í A. TOURAINE. 


3g. — Méthodes de diagnostic clinique. 





H. Gouceror. — Phénomène de l’auréole invisible péri-eczémateuse, péri-psoriasique, 
etc.. décelée par l'injection intraveineuse de colorants. L’auréole colorée ; sa com- 
paraison avec l’auréole décolorée par badigeon externe. Bulletin de l’Académie de 
Médecine, 105° année, 3e série, t. 125, n°s 42-43, séance du 23 décembre 194r, 
PP. 395-397. 

L'auteur insiste sur l'intérêt doctrinal et pratique du phénomène de lauréole, 
témoin de dermatose invisible. 

Le phénomène de lauréole révèle autour de certaines lésions, telles que le psoria- 
sis, l’eczéma, l’urticaire, etc., une couronne de dermatose invisible, tantôt caracté- 
risée par des lésions histologiques, tantôt ne s’accompagnant pas de lésions mi- 
croscopiques décelables et se réduisant à des troubles ou phénomènes biologiques. 

Ce phénomène est révélé par deux techniques : 

1° Une technique externe, consistant dans la résorption par la peau des pro- 
duits colorants (éosine) ou irritants (chrysarobine) appliqués par badigeon, et 
aboutissant à une auréole décolorée autour de la lésion ; 

2° Une technique interne, consistant dans l'injection intraveineuse d’un colo- 
rant et aboutissant à une auréole colorée autour de la lésion. 

Dans les déux cas, les phénomènes sont comparables et l’auréole colorée de la 
deuxième technique est de même ordre que l’auréole décolorée de la première. 

Lucien PÉRIN. 


L. Vamos. — Die Bedeutung der infraroten Strahlen in der Darstellung der Hautae 
fässveränderunoen (Intérêt des rayons infra-rouges pour la mise en évidence des 
lésions vasculaires de la peau). Tagung der Ungarischen Dermatologischen Gesell- 
schaft, Budapest, 20-21 décembre r940, in Dermatologische Wochenschrift, vol. 114, 
n° 5, 31 janvier 1942, P. IOI ` 
Les rayons infra-rouges pénètrent beaucoup plus profondément (20-25 millimè- 

tres) dans la peau que les radiations lumineuses ou U. V. Des photographies prises 

sur plaques sensibilisées à la cyanine, sous lumière infra-rouge, permettent donc 
de déceler des lésions vasculaires relativement profondes et restées invisibles par 
les procédés habituels. On peut ainsi avoir de bons clichés de la circulation veineuse 
collatérale dans les cirrhoses, des dilatations vasculaires dans le psoriasis, l’acroder- 
malite atrophiante, des nævi angiomatcux, du siège exact des hématomes, etc. 

A. TOURAINE, 
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8h. — Méthodes de diagnostic biologique. 





RaBEau (H.). — Le test palpébral en dermatologie. La Semaine des Hôpitaux de 

Paris, n° 2, février 1942, pp. 69-72, 5 figures. 

Dès 1936, H. R. étudie un nouveau mode de recherche épicutanée de l’intolé- 
rance : le test palpébral. Dans le test épidermique, tel qu’il a été préconisé par 
Jadassohn, l'adhésif peut venir troubler les résultats, en rendre la lecture difficile. 

R. rappelle l’ophtalmo-réaction de Wolff-Eisner (sur la muqueuse conjonctivale) 
et pour obtenir un test épidermique, choisit la région palpébrale (finesse de la 
peau, mobilité, vascularisation, exposition à la lumière, constituant les conditions 
les plus favorables pour une expérimentation facile). 

Technique. — Peindre avec une petite baguette de verre trempée dans la solution de 
la substance à étudier, le sillon orbito-palpébral supérieur d’une des paupières (une 
gouttelette). Ouvrir les yeux pour retenir le liquide dans le pli palpébral. Début de la 
cuisson ou du prurit cinq à six heures après (dans ce cas, il lui est permis de net- 
toyer la paupière avec de l’eau bouillie). 

Examen 24 heures après et les jours suivants (réaction retardée possible). 

Résullats : degrés divers : œdème pâle discret (comparer avec l’autre paupière) 
jusqu’à l’œdème rouge ou mauve très marqué; quelquefois semis de petites vési- 
cules ou de papules plus ou moins larges. Dans des cas d’intolérance très vive, 
réaction conjonctivale secondaire et même réaction ganglionnaire (le test est à 
éviter dans ces cas). En effet ce test, que l’on associera au test épicutané habituel, 
est un test plus sensible que ce dernier, destiné à rechercher des intolérances dis- 
crètes ou à dissocier dans une substance composite la fraction responsable. 

R. a appliqué cette méthode pour l'épreuve à la tuberculine, en employant la 
tuberculine brute de l’Institut Pasteur, préparée comme la vieille tuberculine de 
Koch, à l’exclusion de la tuberculine concentrée récemment préconisée. Il faut éviter 
absolument d'introduire dans l’œil une trace de tuberculine. Début après 24 heu- 
res, avec maximum le 3° ou le 4° jour. Il est intéressant de noter que dans certaines 
formes de tuberculides, la réaction peut être isomorphe ; l’aspect est alors compara- 
ble à ceux des éléments du visage ou du corps. Le test peut être très discret, 
fugace ou tardif (surtout dans les tuberculoses cutanées anciennes, peu évolutives ou 
guéries) et doit être observé avec soin et’ longtemps. 

Il peut s’y associer des réactions focales, des réactions générales; elles sont d’or- 
dinaire moins marquées. Le test peut être réactivé par injection à distance de tuber- 
culine, d’histamine, et peut même apparaître tardivement sous l'influence de la 
lumière solaire. 

R. donne les résultats du test palpébral à la tuberculine dans certaines tubercu- 
lides, dans l’érythème noueux. Il estime que le test palpébral est plus précoce, plus 
sensible, plus facile à lire que la cuti-réaction quand l’allergie est de moyenne ou 
de faible intensité. Sa réponse « plus nuancée » est d’une valeur plus significative 


encore lorsqu'elle prend l'apparence de l’élément cutané en cause. 
L. Gore. 


L. Marceron. — La dermite retardée de sensibilisation. Archives hospitalières, n° 7, 

janvier 1942, pp. 37-39. 

Lorsque, sur une partie du tégument insensible à un antigène actif par contact, 
on fait agir cet antigène de façon assez prolongée, assez large et assez dense (seuil 
de sensibilisation) on obtient la sensibilisation de tout łe tégument à son égard. 

La sensibilisation se réalise d'ordinaire après une incubation de ọ à 16 jours, 
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dont le terme est marqué habituellement, mais non toujours, par une dermite 
extensive ayant son point de départ dans la zone irritée. 

Ultérieurement le tégument réagit d’emblée par une dermite extensive à une 
dose d’antigène considérablement plus faible que celle qui avait été nécessaire pour 
la sensibilisation. 

Le tégument sensibilisé à un ou plusieurs antigènes par contact acquiert la 
sensibilité à un nouvel antigène par une nouvelle dermite retardée ou son équi- 
valent. 

L'auteur qui a pratiqué ses recherches en partant du trinitroanisol du 9-bromo- 
fluorène et d’une laque de Chine, insiste sur l’intérêt de cette dermite retardée dans 
les dermatoses du travail. Lucien PÉRIN. 


3l. — Thérapeutique générale. 


P. Muizer. — Reizkôrpertherapie und maximale Fiebertherapie (Thérapeutique d'irri- 
tation et pyrétothérapie maxima). Dermatologische Wochenschrift, vol. 118, n° 47, 
22 novembre 1941, PP. 965-970. 

Intéressant article de thérapeutique générale basé sur la loi de Arndt-Schulz 
« Une irritation faible ou moyenne excite la vitalité, une forte l’arrête; une très 
forte l’élève ». Applications de cette loi : les doses faibles provoquent une réaction 
focale favorable, elles doivent rester assez faibles pour éviter une réaction géné- 
rale trop forte qui peut être nuisible. Donc commencer par des doses minimes, aug- 
menter progressivement, ne donner qu’un minimum de repos entre les poussées 
fébriles (les 3 à 5 premières injections, au cas de traitement parentéral, doivent 
donc être quotidiennes). 

Les doses fortes et très fortes sont dites de provocation car elles entraînent une 
extension du processus pathologique. Elles ont donc moins d'intérêt thérapeu- 
tique que, surtout, diagnostique. Cependant elles provoquent une réaction générale 
qui peut être utilisée quand la fièvre atteint 39° (cas de la blennorragie et de la 
malariathérapie ; mais celle-ci ne peut être dosée) ; il y a alors « réaction paner- 
gique ». 

La pyrétothérapie maxima (entre 39°5 et 40°) ne détermine pas de réaction focale 
mais seulement une réaction panergique. La répétition des doses entraîne une 
« addition » dans l’effet; on doit chercher à l'obtenir dans le minimum de temps. 
Cette pyrétothérapie qui a fait ses preuves dans la syphilis ancienne peut être utili- 
sée à la période récente de cette maladie pour « approfondir » l’action des médi- 
caments usuels; elle est également indiquée au cas d’échec de la chimiothérapie 
dans la blennorragie. A. TOURAINE. 


3q. — Thérapeutique chimique. 





E. Berri et CL. Hurwæz (avec la collaboration de J. AvrrtTIT). — Les sulfamides en 
Dermatologie. Masson et Cie, édit., 1942, 107 pages, r4 clichés, 13 tableaux, longue 
bibliographie. 

Ce livre, essentiellement pratique, intéresse aussi bien le praticien que le der- 
matologiste et indique tout le parti qu’on peut espérer tirer de la sulfamidothéra- 
pie dans les dermatoses. Il résume rapidement les résultats obtenus par d’autres 
auteurs, surtout en France, et expose plus longuement, en clairs tableaux, les 
fruits d’une expérience personnelle qui a porté sur 239 cas. 


Les streptodermies constituent la meilleure indication des sulfamides. L'ensemble de 
20 érysipèles, 15 dermo-épidermites, 9 hypodermites, 12 eczématides (qui paraissent être 
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surtout des eczémas), 12 érythrodermies a donné 86 o/o de guérisons et ro o/o d’amé- 
liorations. 

Les staphylodermies réunissent les pyodermites banales (15 guérisons sur 15), 
13 gales très infectées guéries en 4 à 6 jours, 3 furonculoses généralisées et chroniques 
guéries en moins de ro jours, 6 sycosis résistants guéris et un échec, 4 anthrax guéris 
très rapidement, xı staphylococcie maligne guérie en 7 jours, 3 staphylococcémies 
malignes guéries. 

Les hybrides strepto-staphylococciques ont donné 14 impétigos guéris en quelques 
jours, deux complexes des plis (x échec, r amélioration), 23 dermatoses suintantes 
localisées avec 82 o/o de guérisons et 13 o/o d'améliorations par sulfamidothérapie 
locale. 

armi les dermatoses vésiculeuses et bulleuses, 4 eczémas sur 8 ont guéri. Un zona 
est entré rapidement en rétrocession. Trois cas d’herpès apparus au cours d’un trai- 
tement sulfamidé ont annoncé un pronostic fatal. Sur 3 pemphigus, xı pemphi- 
gus foliacé aurait guéri après > séries de sulfamide. Sur 4 cas de maladie de Dühring- 
Brocq : 2 succès rapides, ı guérison après rechute, r amélioration. 

Les dermatoses ulcéreuses sont représentées par 4 ecthymas, r ulcère post-phlébi- 
tique, 1 ulcération diabétique, guéris brillamment, ro ulcères variqueux avec 4 échecs, 
19 ulcères de décubitus cicatrisés par traitement local, 5 ulcérations gangréneuses dont 
4 guéries. 

Les lésions tuberculeuses ne sont que nettoyées de leur infection secondaire, sans 
amélioration du processus tubereuleux. Un érythème noueux s’est atténué rapidement 
après une poussée fébrile importante. 

La sulfamidothérapie s’est montrée sans danger. Les auteurs ont noté 20 éry- 
thèmes sur 549 traitements sulfamidés (10 scarlatiniformes, 8 polymorphes) qui ne 
les ont pas empèchés de continuer cette thérapeutique et qu'ils admettent comme 
plus dus à l'infection qu’à l'intolérance. 

Les règles de la sulfamidothérapie générale et locale sont indiquées de manière 
détaillée et pratique. A. TOURAINE. 


R. Le Marec. — Contribution à l'étude de la sulfamidothérapie dans les affections 
cutanées. Thèse de Paris, 1941. L. Arnette, éd. 

Dans cette thèse, inspirée par Y. Bureau, i’auteur fait d’abord un historique de 
l'emploi des sulfamides dans les affections cutanées et cite les principaux travaux 
consacrés à ce sujet (Flandin et Poumeau-Delille, Jaeger, Cuilleret, Lépinay, Baca- 
reda, Kissmeyer, P. Chevallier, Y. Bureau, etc.). 

Jl publie 27 observations de dermatoses traitées dans le service de Y. Bureau, 
par les sulfamides sous diverses formes. Il insiste surtout sur les remarquables 





résultats obtenus dans certaines variétés d’eczémas suintants. L. Goré. 
4a. — Dermatoses mécaniques et physiques. 
W. Scnünrezn (Heidelberg). — Brandmarken und Tätowierungen als Erkennungs-und 


Strafzeichen bei europäischen Völkern (Les brûlures au fer et les tatouages comme 

signes de reconnaissance ou de punilion dans les peuples curopéens). Dermatologische 

Wochenschrift, vol. 118, n° 5r, 20 décembre 1941, pp. 1087-1044, longue bibliographie. 

Longue, originale et intéressante étude sur les brûlures et les tatouages, dans 
l'antiquité, le moyen âge et les temps modernes. Voici les principales conclusions 
de ce travail rempli de faits et de citations. 

Les peuples civilisés de l’antiquité ne se talouaient pas; l’usage en était réservé 
aux semi-bärbares (Thraces, Bretons, etc.). Les brûlures au fer servaient de signe de 
reconnaissance pour les prisonniers de guerre, les esclaves et, plus tard à Rome, 
pour les recrus et les travailleurs de l’État. 

Dans l'antiquité, le moyen âge et les temps modernes, l’Église chrétienne a 
utilisé les tatouages comme signe de reconnaissance dans plusieurs sectes et notam- 
ment dans certains pèlerinages (Jérusalem, Lorette); l'usage en est resté au 
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xx? siècle, en Bosnie, Herzégovine, Albanie (sur les mains et les doigts des jeunes 
filles à marier). 

Dans les temps modernes, les tatouages se sont largement répandus dans les 
grandes villes (plusieurs exemples dans les sociétés sportives de Berlin) et dans 
certains milieux de prostitution. Ils ont encore ét utilisés, ainsi que les brûlures, 
au début du xix? siècle, comme stigmates, dans l’armée anglaise (déserteurs, mau- 
vais caractère), en France aux travaux forcés (T. F. sur l’épaule), en Sibérie chez les 
bannis (KAT sur le visage). En 1901, Liersch a encore proposé de tatouer certains 
délinquants entre les épaules. A. TOURAINE. 


L. Decuerm. — Les vitamines comme adjuvants des rayons X. La Semaine des Hôpi- 

taux de Paris, ann. 17, n° 21, 17 octobre 1941, pp. 803-805. 

Après Belot, puis Sohier et Gineys (1938), D. conseille les applications d'huile 
de foie de flétan sur les radiodermites ulcérées. Contre la « maladie des rayons » 
(Béclère), Spies, Bean et Stone (1938) ont utilisé avec 27 o/o d'excellents et 
47 o/o de bons résultats la vitamine P. P., à la dose de 200 puis de 100 milligram- 
mes trois fois par jour d’acide nicotinique ; D. a obtenu les mêmes bons effets. 

À. TOURAINE. 


Ab. — Dermatoses thermiques. 
G. Mirrax. — Les engelures. Paris Médical, 31° année, n° 52, 30o décembre 1941, 


pp. 365-368. 

La fréquence des engelures au cours de l'hiver 1940-1947 incite l’auteur à rap- 
peler les caractères de cette affection d'apparence banale, mais de pathogénie 
obscure. Il montre l’action directe du froid, rappelle l'influence des facteurs endo- 
criniens et de l'insuffisance vitaminique due à l'insuffisance alimentaire, admet le 
rôle de la tuberculose, et particulièrement de la tuberculose torpide. Il insiste sur 
le traitement qui doit être prophylactique : éviter le froid, remonter l’état général 
dans la mesure du possible, et curalif : fluorescéine (2 centimètres cubes d’une solu- 
tion à 5 o/o en injections intraveineuses 2 fois par semaine, Étienne May, Paul 
Lefèvre et Bertrand Dubarry), vitamine P. P. (Jausion), huile de foie de morue, 
tannin, rayons ultra-violets, etc. Lucien PÉRIN. 


Léon Rexarr. — Le traitement homæœopathique des engelures. Archives hospitalières, 

n° 20, décembre 1941, pp. 741-743. 

On peut améliorer ou guérir certaines engelures par le traitement homæopathi- 
que, interne ou externe. L'auteur indique les principaux produits homæœopathiques 
donnant des résultats dans ces cas et passe en revue leurs différentes indications. 

Lucien Péri. 


M. Bex Saran. — Pathogénie et traitements de « l'Erythème pernio ». Thèse de Paris, 

1941, M. Vigné, éd. 

Cette thèse, inspirée par jausion, est consacrée à la question très actuelle des 
engelures. 

L'auteur décrit d’abord les diverses formes cliniques dont certaines ont été pré- 
cisées ces derniers mois au cours de discussions à la Société française de derma- 
tologie. 

Après la forme commune, il cite la forme ponctuée angiomateuse signalée déjà 
par Dubreuilh et Sabrazès en 1891, la forme lenticulaire, kératosique (que l’on doit 
rapprocher de l’acrodermatite ponctuée kératosique décrite par Touraine et 
Rouzaud), la forme nodulaire, enfin les formes plus diffuses, qui ressemblent à 
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l’érythème polymorphe. Après un court chapitre de diagnostic, l’auteur aborde 
la pathogénie (causes occasionnelles, terrain). Il signale la carence en vitamines, 
le facteur endocrinien, mais insiste surtout sur le facteur tuberculeux (indéniable 
chez 37 sur 47 malades de Jausion). 

Passant en revue les divers traitements, l’auteur rappelle le traitement préco- 
nisé par Jausion : la vitamine P. P. (de 6 à 16 comprimés par jour pendant 1, 2 
ou 3 semaines suivant la gravité), à l’exelusion de tout traitement local. 

L'auteur signale encore les injections de fluorescéine recommandées par Lefevre 
et Dubarry, l’acide ascorbique, la vitamine D, en ingestion unique, massive. 

L. GOLE. 
J. Gautier. — Traitement des brûlures par les infra-rouges. Gazette médicale de 

France, t. 49, n° r, pp. 7-12. 

Dans 28 cas de brûlures du second degré, G. a utilisé les infra-rouges (à l’exclu- 
sion de toute radiation lumineuse) comme seul traitement à raison de deux irra- 
diations quotidiennes d’une heure chacune. Les douleurs disparaissent très rapi- 
dement; le choc est généralement évité ainsi que la suppuration; la cicatrisation 
est considérablement acélérée (10 à 15 jours pour des brûlures étendues) et se fait 
avec un minimum de cicatrice, la peau restant souple, mince, non adhérente, un 
peu pigmentée ou rosée. 

Ce traitement est très supérieur au fannage (voir sur le même sujet : GAUTIER, 
Presse médicale, 28 janvier 1939 et Henver, Thèse, Paris, 1939). 

A. Touraine. 


4e. — Dermatoses professionnelles. 


A. Sézary. — Les eczémas professionnels microbiens. Archives des maladies profes- 
sionnelles, t. 4, n°s-1-2, 1942, pp. 19-26, 5 figures. 

Intéressant et ulile travail qui montre l'existence et la fréquence des eczémas 
d’origine professionnelle, mais de nature microbienne. 

Ces eczémas microbiens se distinguent des eczémas chimiques par leur chroni- 
cité, leur persistance après que l’ouvrier a cessé le travail nocif et, cliniquement, 
par l'existence d’une fine collerette épidermique. Les tests cutanés sont négatifs. 
Enfin ils sont rebelles aux topiques simples et guérissent par les médicaments anti- 
infectieux, la crème de Dalibour par exemple. 

Ces eczémas sont microbiens soit d’emblée soit, secondairement, sur une der- 
mite toxique professionnelle. Ils s'accompagnent souvent de lésions secondes, eczé- 
matiformes, à distance. Au point de vue médico-légal, les eczémas microbiens doi- 
vent être considérés comme professionnels aussi bien que les eczémas chimiques, 
seuls prévus par la législation actuelle [Voir, aussi, sur la même question : SÉZARY, 
Bull. de l’Acad. de Médecine, 4 novembre 1941, An.]. A. TOURAINE. 


J. V. Kauner, E. R. Gross et H. Brown. — Préventions of industrial dermatitis (Pro- 
phylaxie des dermatoses industrielles avec étude de pommades de protection des 
mains, et du rôle nuisible de certains produits de nettoyage). Arch. of Dermat. and 
Syph., vol. 41, n° 2, février r940, p. 331. 

De nombreux auteurs ont insisté sur le fait que bien des dermatites dites pro- 
fessionnelles sont dues non pas aux produits manipulés eux-mêmes, mais aux sub- 
stances employées pour le nettoyage de la peau. 

Les auteurs ont poursuivi une enquête minutieuse auprès des ouvriers : fréquence, 
mode de nettoyage des mains, qualité du savon et des autres produits employés. 
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Ils donnent plusieurs formules de crèmes protectrices, grasses et non grasses, ou 
réalisant un vernis. 

Le rôle, l’action du savon et de ses diverses variétés sont également étudiés en 
détail ainsi que la valeur d’autres agents détergents. L. Goré. 


W. Horsauer (Vienne). — Die Bedeutung der Hauttestproben für die Begutachtung 
beruflicher Hauterkrankungen (Valeur des tests cutanés pour l'estimation des der- 
matoses professionnelles). Dermatologische Wochenschrift, vol. 114, n° 14, 4 avril 
1942, pp. 265-272, courte bibliographie allemande. 

Sur 150 cas de dermatoses dont l’origine professionnelle était à déterminer, 
75 cas étaient, cliniquement, probablement professionnels; les tests cutanés ont 
été 49 fois positifs, 12 fois polyvalents, 14 fois négatifs. Sur 34 cas douteux, il y a 
eu 27 tests positifs et 7 polyvalents. Sur 4r cas cliniquement non professionnels, H. a 
r test polyvalent et 4o négatifs. Les tests polyvalents ne tranchent pas la question. 
d’une sensibilité acquise ou congénitale; mais dans les autres cas, la méthode des 
tests constitue un important argument pour l'expertise, A. TOURAINE. 


Y. Nakxaucni (Tokyo). — Die sog. Pernakrankheït und ihre Entsehungsweise (La 
« maladie de la perna » et son origine). The Japanese Journal of Dermatology and 
Urology, vol. 48, n° 4, »o octobre 1940, p. 87. 

Étude très brève de deux observations chez des ouvriers d’une fabrique de 
condensateurs. Les accidents ont débuté après un à trois mois de travail et durent 
depuis trois ans (éléments miliaires, comédoniens, folliculaires puis acné pustu- 
leuse, kystes sébacés et même abcès sous-culanés). Deux recherches intéressantes 

Dans la paroi des éléments acnéiformes et des kystes folliculaires, N. a retrouvé 
des granulations de trichloronaphtaline sublimée, notamment dans la couche cor- 
née et à l’intérieur des cellules géantes périphériques. 

Expérimentalement, il a reproduit, en un mois et demi, avec la trichloronaphta- 
line, des kératoses miliaires, comédoniennes qui renfermaient cette substance. 

[Aucune mention des travaux récents sur la question, An.]. 

A. TOURAINE. 


4h. — Toxicodermies médicamenteuses. 





K. FinkenRaTH. — Arzneischäden in der Dermatologie (Toxicodermies médicamenteu- 
ses). Medizinische Klinik., vol. 87, 1941, n°5 34, 35, 36, 38, 42, 1941, pp. 867, 897, 918, 
998, 1050. Ref. d’après Dermatologische Wochenschrift, vol. 114, n° 12, 21 mars 1942, 
p. 238. 

Suite importante de 5 articles dans lesquels F. étudie successivement 

1° Les topiques pour friction. Chez les sujets prédisposés, fréquence des irrita- 
tions par huiles éthérées (romarin, génévrier, lavande, thym, moutarde, térében- 
thine). Étude d’une toxicodermie grave par eau de lavande. Danger de la mécon- 
naissance de ces réactions et de leur traitement par un autre agent irritant 

(teinture d’iode dans un cas rapporté). L’agent le plus souvent incriminé est la téré- 

benthine, avec possibilité de néphropathie. Fréquence de ces lésions chez les 

infirmières. 

2° Les bains médicamenteux renfermant des huiles éthérées et graves puisqu’irri- 
tant toute la surface du corps, les inhalalions, les pommades contre abcès, à can- 
tharidine, plomb, mercure, etc. 

3° Les agents de désinfection de la peau (alcool, éther, benzine, tétrachlorure de 
carbone, teinture d'iode, etc.), les poudres antiseptiques (iodoforme, dermatol), les 
pommades au baume du Pérou, à l'argent, etc., le matériel de pansements (gutta- 
percha, emplâtres, etc.). 
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4° Les conséquences thérapeutiques d'erreurs de diagnostic surtout (avec exemples 
à l’appui), en matière de syphilis, tuberculose, cancer, eczéma. 
5° Les produils de beauté : eau de Cologne (dermatite berloque), eaux diverses 
renfermant du camphre, crayons à lèvres et à sourcils, poudres contenant du plomb 
ou du soufre, teintures de cheveux, ondulations à l’eau ou permanentes chez les 
séborrhéiques, procédés divers d’épilation, enfin savons et eau. 
A. Touraine. 


K. VonwmkeL. — Sonnenstrahlen als begüngstigendes Moment von Sulfonamidschä- 
den (Rayons solaires en tant que facteur défavorable dans les intoxications sulfa- 
midiques). Dermatologische Wothenschrift, vol. 114, n° 16, 18 avril 1942, pp. 311-312, 
1 figure. 


A deux reprises, des préparations sulfamidiques différentes déterminent chez un 
homme de 21 ans un érythème morbilliforme généralisé sauf, exactement, dans la 
région du caleçon de bain. A. TOURAINE. 


4k. — Dermatoses par acariens. 





H. Leroux et M. Pienor. — Epidémiologie de Ja gale. Traitements actuels. Bulletin de 
l'Académie de Médecine, 106€ année, 3e série, t. 186, n°$ r et 2, séance du 6 jan- 
vier 1942, PP. 18-20. 

Le développement de la gale a pris récemment le caractère d’une véritable épi- 
démie, d’autant plus difficile à enrayer que les moyens thérapeutiques à lui opposer 
sont limités. 

L'absence des excipients habituels a conduit les auteurs à rechercher pour le trai- 
tement de cette affection des préparations dépourvues de corps gras, faciles à appli- 
quer et d’une efficacité éprouvée. 

Ils réservent aux enfants le benzoate de benzyle en raison de la faible quantité 
dont on dispose, et l’utilisent sous forme d’émulsion à 30 o/o, l'agent émulsion- 
nant étant le stéarate d’éthanolamine. 

Pour les adultes ils emploient des pâtes aqueuses à base d’argile colloïdale conte- 
nant les principes actifs des pommades d’Helmerich et de Milian ; ces pâtes répon- 
dent aux noms et aux formules suivantes 





Pâte à l’eau d' Helmerich À : Pâte à l’eau d'Helmerich C : 
Mélange colloïdal argile- Argile colloïdale........... 5oo.gr. 
SOURLOR Eee OA 750 gr. Eau distillee m h e ere S0 0 
FAURE n i TE e a Te 020 0) SOUITEOMOTENEE Tes ne A 300 » 
Carbonate de potassium... 150 » Carbonate de potassium.. 150 » 
Pâte à leau de Milian M : 

Arslenmcoloidale S ie e a re 280 gr 

Ea Waea Joe A EN E e S a à 670 » 

Polysulfure de potassium.......... s bo » 





Les préparations A et C ont la même composition, mais la première renferme le 
soufre sous une forme dispersée, ce qui luj confère une grande activité. 
Dans leur ensemble, ces produits ont donné d’excellents résultats et les succès 
enregistrés jusqu’à ce jour ne laissent pas de doute sur leur valeur antiscabiéique. 
Lucien PÉRIN. 


G. De Leo. — Eosinofilia, albuminuria e modificazioni umorali negli scabbiosi 
(Éosinophilie, albuminurie et altérations humorales chez les galeux). Archiv. ital. di 
Dermat., t. 16, 1940, pp. 591-607 (An. d’après Zentralblatt für Haut- und Geschlechts- 
krankheiten, vol. 68, f. 4, 20 février 1942, p. 157). 

Sur 88 galeux, 5o ont une éosinophilie sanguine de plus de 5 0/0; plus fréquente 
chez les sujets jeunes, mais sans rapports avec l'intensité, l’étendue, l’eczématisa- 
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tion ou l'infection des lésions. Diminution ou disparition de cette éosinophilie dans 
les deux tiers des cas après le traitement. Pas d’autres modifications du sang; pas 
d’éosinophilie locale, même après injection intradermique ou sous-cutanée de pro- 
duits scabieux. 

D. L. pense que cette éosinophilie est duc, non aux lésions cutanées, mais à 
l’action des albumines toxiques des parasites sur la moelle osseuse. 

Sur 69 galeux, 23 ont une albuminurie sans cylindres, d’ailleurs légère, qui 
disparait rapidement après la guérison de la gale, et reste indépendante de l’âge, 
du traitement soufré; cette albuminurie est davantage liée à l'extension des lésions 


de la gale ou des manifestations secondaires. - 
Les essais de fixation du complément, en méthode de Bordet, sont restés négatifs 
avec un antigène obtenu sur des lapins contaminés. A. TOURAINE. 
4l. — Dermatoses par vers. 





P. Miuscuer et J. Dusarry. — Remarques à l'occasion d'une épidémie de trichinose 
sur la clinique, la therapeutique et l'hygiène de cette affection. Biologie Méd., 
janvier-février 1942, pp. 23-48. 

La trichinose est une parasilose assez rare dont une épidémie a sévi à Beyrouth 
de décembre 1939 à mars 1940. 

Les auteurs exposent deux observations et rappellent les signes cliniques (troubles 
intestinaux, fièvre, œdèmes de la face, myalgies) et l’éosinophilie sanguine éle- 
vée (30 0/0) que l’on n'observe pratiquement jamais au cours des autres affections 
fébriles. 

La bouffissure de la face est telle qu’elle peut évoquer les oreillons, un syndrome 
de Mickuliez, mais les troubles intestinaux dominent souvent le tableau clinique 
et le diagnostic au début est presque impossible si on n’a pas la notion d’épidémie 
ou d’un repas suspect les jours précédents. La recherche du parasite dans les selles 
est indispensable et reste souvent négative. D'ailleurs, à côté des cas évidents, on 
doit insisler avec les auleurs américains sur les formes atténuées ou inapparentes, 
qu'il s'agisse de viande de porc bien cuite ou très peu trichinée n'infectant que 
quelques individus. 

Le traitement pour être efficace doit être institué à la phase initiale, quand les 
trichines sont encore dans la lumière intestinale (laxatifs, anthelmentiques, pur- 
gatifs), mais dès le 4° jour, les femelles fécondées envahissent la paroi intestinale et 
se disséminent dans l’organisme. 

Tous les désinfectants et les anti-infectieux ont été essayés jusqu'aux sulfamides, 
radium, sérum de convalescents, sérum de lapins trichinés. 

A la phase tardive de myalgies déterminées par les larves enkyÿstées, il y a inté- ` 
rêt à favoriser la dégénérescence et la calcification (sels de calcium, vilamine D). 


La deuxième partie est consacrée aux mesures épidémiologiques — examen des 
diaphragmes des porcs et des rats — d’où contrôle vétérinaire attentif des viandes. 


L. GOLE: 


4s. — Dermatoses par ultravirus. 





C. Levanrri. — Causes d'erreur dans la mesure de 2 r des ultravirus par l’ultrafil- 
tration. Comptes rendus des séances de la Société de Biologie, t. 185, n° 15-16, 
séance du 25 octobre 1941, pp. 1322-1325. > 


A la suite d'expériences d’ultrafiltration concernant les virus de la maladie de 
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Nicolas-Favre et de l'herpès, l’auteur a montré que les résultats fournis par cette 
méthode de mesure de 2 r (diamètre moyen des unités virulentes) sont aléatoires et 
en fonction du nombre el de la virulence de ces unités. 

Leur certitude exigerait : 1° l’équivalence du 2 r de tous les éléments actifs 
contenus dans les suspensions; 2° l’équivalence des suspensions d’un même virus 
destinées à l’ultrafiltration ; 3° l’équivalenee du potentiel de synthèse de toutes les 
unités actives; 4° la précision et l’invariabilité des conditions physiques de l’ultra- 
filtration; 5° des dosages précis; 6° la réceptivité optima constante des animaux 
donneurs et de ceux servant de test; 7° la réalité des résultats négatifs fournis par 
les dilutions critiques. 

De ces conditions, la première est admise par définition, la 3° est hors de por- 
tée, la 4° est pratiquement suffisante, quoique relative ; seules la 2°, la 5°, la 6° et la 
7° sont possibles à réaliser. 

Il en résulte qu'en l’état actuel des techniques, le calcul de 2 r des corpus- 
cules ou des macromolécules d’ultravirus par l’ultrafiltration peut être entaché 
d'erreurs; on ne saurait contester qu'il y ait une échelle de grandeurs dans le 
monde des infragermes, mais rien ne permet de conclure actuellement à la mesure 
exacte de ces grandeurs. Lucien PÉRIN. 


C. Levanrri. — Association persistante, quoique réductible, du virus vaccinal et du 
virus herpétique. Action dissociante de la glycérine. Comptes rendus des Séances 
de la Société de Biologie, t. 185, n° 17-18, novembre 1941, séance du 22 novem- 
bre 1941, pp. 1412-1414. 

Le virus vaccinal et l'ultra-germe de l’herpès peuvent s'associer dans la mem- 
brane allantoïde de l’œuf incubé de poulet, ainsi que dans l’encéphale du lapin, 
et y persister pendant 18 passages consécutifs. Certaines techniques telles que l’ino- 
culation cornéenne ou intradermique, l’inoculation dans la chorio-allantoïde sui- 
vie de l'isolement des corpuscules élémentaires, enfin l’action de la glycérine tam- 
ponnée à basse température, révèlent cette association et permettent de séparer les 
deux virus. Seule, l’ullrafiltration à travers des membranes de gradocol se mon- 
tre inopérante, en ce sens que les unités vaccinales et herpétiques traversent simul- 
tanément les membranes de 970, 790 et 330 mu, alors qu’elles sont arrêtées par la 
membrane de 230 mu. 

La dissociation des deux virus sous l'influence de la glycérine à — 4° se produit 
au détriment du virus vacinal et l’auteur a vu le virus herpétique persister dans le 
névraxe pendant 829 jours, alors que celui de la vaccine a disparu depuis long- 
temps. Cette phase précède la stérilisation totale de l'encéphale. Pour l’auteur la dis- 
sociation se produit en pareil cas au détriment du virus vaccinal parce que celui-ci 
est dépourvu d’affinité élective pour les neurones et que son neurotropisme a été 
artificiellement créé (neuro-vaccin); seul l’ultragerme de l’herpès résiste à cette 
action dissociante parce que dès l’origine il est neurotrope au sens réel du terme. 

Lucien PÉRIN. 


O. Kix (Chosen). — Studien über Zostervirus (tudes sur le virus du zona). The 
Japanese Journal of Dermatology and Urology, vol. 46, n° 6, 20 décembre 1939, 


PpP- 133, 134- 

Depuis les succès de Lipschütz, la plupart des auteurs ont échoué dans l’inocu- 
lation du virus du zona à l'animal. Partant de 15 cas de zona, K. a réussi 8 fois, 
chez le lapin, à obtenir des lésions de la cornée ct du testicule dans lesquelles il 
a retrouvé les corpuscules élémentaires du virus; il admet que ceux-ci sont bien 


l'agent du zona. 
D'autre part, il a inoculé le virus du testicule de ces lapins à 83 personnes. 
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Chez les adultes et les enfants il obtient, en 24 heures, un groupe de très petites 
vésicules au point de l’inoculation et, en plus, dans deux cas, un groupe de vési- 
cules à 4-5 centimètres de distance, le long du trajet nerveux. Guérison en 3-6 jours 
sans reliquats. Chez l'enfant, la réaction s'accompagne de fièvre jusqu’à 39°, de 
malaises généraux. 

Chez le nourrisson, encore non vacciné, K. a vu, en 6-7 jours, outre le type 
précédent de réaction locale, une poussée de quelques groupes de vésicules ana- 
logues à celles de la varicelle. 

Chez les convalescents de zona (de varicelle chez l'enfant) la réaction a été nulle 
ou très faible. A. TOURAINE. 


P. Berna. — Ricercea del virus dello zoster nel liquor cefalo-rachidiano (Recherche 
du virus du zona dans le liquide céphalo-rachidien). Giornale italiano di Dermatolo- 
gia e Sifilografia, vol.. 82, 1941, pp. 530-543 (An. d'après Zentralblatt für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, vol. 68, n° 4, 20 février 1942, p. 166). 

13 nourrissons sont inoculés avec le liquide céphalo-rachidien de 3 zonateux. Trois 
de ces enfants ont une éruption zostériforme au voisinage de l’inoculation. L’ino- 
culation à la cornée du lapin n’a eu aucun résultat. 


P. Rrrossa. — Su di un caso di herpes zoster preceduto da meningite (Sur un cas 
de zona précédé par une méningite). Riforma medica, 1941, pp. 431-434 (An. q’ es 
Zentralblatt für Haut- und Geschlechtskrankheiten, vol. 68, n° 4, 20 février 1942, 
p. 166). 

Un cas de méningite lymphocylaire bénigne avec forte extériorisalion clinique. Appa- 
rition d’un zona thoraco-abdominal ro jours après le début de la méningite. 

R. admet que la méningite est due au virus herpétique et que celui-ci a proba- 
blement pénétré par la muqueuse naso-pharyngée (et non à travers la peau). 

L'extension aux ganglions spinaux s’est probablement faite par voie sanguine. 





A. François. — L'Aphtose. Thèse de Paris, 1941. Arnette, éd. 116 pages. Imp. Bibliogr. 
L’aphtose, telle que l’a décrite Touraine dans de nombreuses publications, est 
une maladie infectieuse générale, un état septicémique dont les multiples mani. 
festations ont pour caractère commun de comporter des ulcérations aphteuses sur 
une ou plusieurs muqueuses. Elle procède par poussées et n’est ni auto- ni hétéro- 
inoculable, ni immunisante. On sait qu’elle englobe pour Touraine l’aphtosis de 
Neumann, l’ulcère aigu de la vulve de Lipschütz qui perd ainsi son individualité 
clinique, le syndrome d’Hulusi Behdjet (association d'iritis, de lésions aphteuses 
de la bouche et de la vuive). Dans sa thèse, F. reprend l'étude générale de l’aph- 
tose. Il en décrit les diverses formes cliniques (aphtose des muqueuses génitales et 
buccales, aphtose cutanéo-muqueuse à laquelle on doit rattacher certaines affections 
considérées jusqu’à présent comme autonomes : aphtes simples, stomaltite aphteuse, 
aphtes pterygoïdiens de Bednar, periadenilis mucosa necrolica recurrens de Sutton, 
slomalitis neurolica chronica de Jacobi, ete.). I existe enfin une aphtose généra- 
lisée, ou grande aphtose (Touraine) qui n’est pas exceptionnelle (29 o/o des cas). 
Elle s'accompagne d’érythèmes (type noueux, type polymorphe, rubéoliforme, etc.), 
de manifestations oculaires (conjonctivite, iritis, neurorétinite etc.), d’urétrite, 
d’arthralgies, avec signes généraux variables et évolue par poussées irrégulières. 

Les complications (gangrène locale, extension au larynx, encéphalite aiguë, etc.) 
sont exceptionnelles et le pronostic bénin dans l’ensemble. 

Le diagnostic est à faire avec toutes les affections érosives, ulcéreuses des mu- 
queuses. Dans sa forme cutanéo-muqueuse généralisée elle soulève des problèmes 
délicats avec de multiples affections. 

L'auteur étudie ensuite les lésions analomo-pathologiques (stade d’artériolite et 
de capillarite, puis stade de nécrose). 
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Après avoir évoqué les théories angio-neurotiques et endocriniennes, Fr. se 
rallie à la théorie infectieuse défendue par Touraine. L’aphtose est une maladie 
générale à germe inconnu. Le bacillers crassus n’est pas en effet l’agent pathogène 
de l’ulcère de Lipschütz et l’auteur critique cette conception, souvent discutée, à 
l’aide de nouvelles recherches personnelles. Les traitements, utilisés jusqu'ici, 
paraissent peu efficaces. L. Gozé. 


4t. — Derniatoses par cocci. 





G. Ramon, J. Pocnox ct G. Amoureux. —La production, à l'aide d'un nouveau milieu de 
culture à base de digestion papaïnique, des toxines microbiennes et spécialement 


des toxines diphtérique et staphylococcique destinées à la préparation des ana- 

toxines correspondantes. Comptes rendus des Séances de la Société de Biologie, 

t. 185, n°% 19-20, décembre 1941, séance du 13 décembre r941, pp. 1502-1505. 

Les toxines microbiennes, et particulièrement celles qui sont destinées à la pro- 
duction des anatoxines, ont été obtenues jusqu'ici à l’aide de milieux à base de 
digestion pepsique ou trypsique de viandes de boucherie variées. 

Les événements actuels et les difficultés qui en résultent ont incité les auteurs à 
rechercher des formules de milieu plus économiques, d’une préparation plus 
commode et cependant capables de fournir des toxines, partant, des anatoxines de 
valeur antigénique élevée. Ils ont mis au point une formule type de milieu à base 
de viandes impropres à la consommation de l’homme (chevaux fournisseurs de 
sérum sacrifiés pour des raisons diverses, animaux saisis aux abattoirs, etc.) et 
soumises à Ja digestion par la papaïne (extrait du latex de Carica papaya). Ce mi- 
lieu qui se prête à de nombreux usages bactériologiques est employé avec succès 
dans la préparation des toxines diphtérique et staphylococcique destinées à la pro- 
duction des anatoxines correspondantes. Lucien PÉRIN. 


R. Kourusky et P. Mercier. — Influence de différents éléments de l'inflammation 
sur le pouvoir pathogène cutané du staphylocoque. Comptes rendus des séances de 
la Société de Biologie, t. 185, n°5 15-16, séance du 11 octobre 1941, pp. 1267-1260. 

En confrontant les résultats biologiques et histopathologiques obtenus par lino- 
culation d’un staphylocoque peu virulent sous la peau et dans les viscères du 
lapin, les auteurs ont montré le parallélisme qui existe entre l’importance du 
processus inflammaloire déterminé par l’inoculation et l’augmentation du pou- 
voir pathogène cutané du germe extrait de la lésion. Plus la réaction inflamma- 
toire est vive, plus le pouvoir pathogène du germe s'élève, et inversement. 

Afin de vérifier expérimentalement cette loi, ils ont cherché à modifier les carac- 
tères de l’inflammation en contrôlant les variations du pouvoir pathogène qui en 
résultent. La technique employée a consisté à faire varier, au cours de l’inocula- 
tion culanée de staphylocoques faiblement virulents, l’importance respective de 
l'élément congestif, de l’exsudation et des éléments figurés, par l’introduc- 
tion, en même temps que la suspension bactérienne, de quantités déterminées 
d’histamine, de plasma, de leucocytes et d’hématies. 

Les inoculations ont été pratiquées sur des lapins blancs, dépourvus à l’état 
normal d’antitoxine staphylococcique. Toutes les inoculations pratiquées ont donné 
lieu à un renforcement de la lésion inflammatoire et ont abouti à une légère sup- 
puration. Parallèlement le staphylocoque extrait des lésions a montré un pouvoir 
pathogène de 5 à ro fois plus élevé que celui qu'il présentait avant l’inoculation 
ce qui confirme la loi de proportionnalité établie par les auteurs. 

Lucien PÉRIN. 
ANN. ET BULL. DE DERMAT. — 8 SÉRIE. T. 2. N° 5-6. MAI-JUIN 1942. 
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R. Kourizsxy et P. Mercier. — Action sur le pouvoir pathogène du staphylocoque, 
de diverses substances augmentant l'inflammation et stimulant l'immunité. Comp- 
tes rendus des séances de la Société de Biologie, t. 185, n°s 15-16, séance du 
11 OCLOPre 1941, PP. 1270-1272. 

Les auteurs ont recherché l’action exercée par un certain nombre de sub- 
stances connues pour exciter l’immunité en accroissant l’inflammation locale du 
staphÿlocoque (tapioca, chlorure de calcium, alun de potassium et tanin) sur 
l’accroissement du pouvoir pathogène du microbe. 

Sauf le tapioca, ces différentes substances, en augmentant l’inflammation et en 
stimulant l’immunité, ont accru le pouvoir pathogène cutané du staphylocoque. 
L’aptitude pathogène de la souche utilisée pour provoquer les lésions cutanées 
s’est élevée de 1/10 à 1/250 avec le chlorure de calcium; de 1/10 à r1/100 avec 
l’alun de potassium et avec le tanin. A cette augmentation du pouvoir pathogène 
ont répondu des lésions macroscopiques accrues sous forme de gros nodules inflam- 
matoires à type de macarons souvent centrés par une escarre. Il est à noter que le 
microbe, à peu près dénué de pouvoir pathogène au départ, a acquis un pouvoir 
offensif important à l'égard du tégument en un temps très limité, ne dépassant 
pas 4 jours. Lucren PÉR. 


R. Kourizsky et P. Mercier. — Variations du pouvoir pathogène local du staphylo- 
coque sous l'influence des nécroses cutanées par agents biologiques et physiques. 
Comptes rendus des Séances de la Société de Biologie, t. 185, n°$ 17-18, séance du 
22 novembre 1941, PP. 1421-1424. 

Le staphylocoque implanté dans le tissu cellulo-adipeux du lapin voit son apti- 
tude pathogène locale augmenter, par rapport au taux initial, de 5 à 25 fois en quel- 
ques jours, si des substances telles que l’alun et le chlorure de calcium sont adjoin- 
tes au foyer inflammatoire. Ces substances entraînant un certain degré de nécrose 
chimique, les auteurs ont recherché s’il’ était possible d’accroître également le 
pouvoir pathogène du staphylocoque en provoquant, en même temps que l’inocu- 
lation microbienne, une nécrose artificielle par brûlure ou par injection extempo- 
ranée d’une substance telle que la toxine staphylococcique, douée de propriétés 
dermo-nécrotiques puissantes. 

Il résulte de leurs constatations que la nécrose du tissu sous-cutané accroît le 
pouvoir pathogène du staphylocoque dans des proportions atteignant jusqu’à 
2b fois le taux initial. Toutefois il existe des variations marquées dans l’accroisse- 
ment du pouvoir pathogène suivant les conditions des expériences, l’exaltation de 
la virulence locale du microbe étant surtout accrue dans les cas où la brûlure est 
superficielle et où les doses injectées de toxine staphylococcique ne déterminent 
pas une escarre trop importante. Lucien PÉRIN. 


R. Kouricsxy et P. Mercier. — Variations du pouvoir pathogène cutané du staphylo- 
coque par inoculation dans les tissus en voie dautolyse Comptes rendus des 
Séances de la Société de Biologie, t. 185, n°s 17-18, séance du 22 novembre 1941, 
PP. 1424-1427. 

Le pouvoir pathogène local du staphylocoque atteint un taux particulièrement 
élevé lorsque le germe est issu du pus. Lorsque l’inoculation d’un germe peu 
pathogène aboutit à la formation d’une collection purulente, le pouvoir pathogène 
local subit de même une exaitation importante. En vue de déterminer le mécanisme 
de ces faits, les auteurs ont mesuré l'aptitude pathogène d’un staphylocoque 
primilivement peu virulent, après l’avoir inoculé en suspension soit dans du pus 
tyndallisé soit dans des tissus broyés. s 

lis ont observé que si le staphylocoque est implanté dans un tissu en état d’auto- 
lyse, qu’il soit liquide comme le pus, ou solide comme le parenchyme hépatique ou 
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splénique, son pouvoir pathogène cutané s'accroît rapidement. Les facteurs qui 
déterminent cet accroissement ne résident pas tous dans les tissus autolysés; la cul- 
ture in vitro du staphylocoque sur le même autolysat n’entraîne pas en effet d’aug- 
mentation de son pouvoir pathogène. L'action du tissu sous-cutané lui-même est 
nécessaire pour que l'accroissement du pouvoir pathogène se produise, l’autolyse 
tissulaire jouant un rôle favorisant, mais non réellement déterminant. 

Lucien Péri. 


G. Mirun et Mme Nourry. — Gultures microbiennes cryptogéniques et création d'ar- 
séno-résistance « iu vitro ». Bulletin de l'Académie de Médecine, 105° année, 3° série, 
t. 125, n° 32-33. Séance du 7 octobre 1941, pp. 176-178. 

Partant de l’action biotropique exercée par l’arsenic à l’égard du streptocoque 
et du staphylocoque chez l’homme, les auteurs ont étudié l’action de l’arsenic et 
notamment de l’arsénobenzol sur ces micro-organismes in vitro. 

Des expériences qu'ils ont faites il résulte que des tubes de bouillon additionné 
d’une quantité importante de 914 (5 milligrammes, 1, 2, 3 et 4 centigrammes de 
914 pour 2 centimètres cubes de bouillon), ensemencés avec le staphylocoque d’une 
part, le streptocoque d’autre part, demeurent en apparence stériles : le bouillon reste 
clair au bout de 24 heures alors qu’il est abondamment troublé dans le tube témoin, 
comme si le 914 exerçait in vitro une action microbicide à l’égard du staphyloco- 
que el du streptocoque. 

Toutefois si l’on ensemence un bouillon pur avec un fil de platine partant de 
ces milicux apparemment stériles, ce bouillon devient trouble au bout de 24 heu- 
res alors que le tube arsénié reste toujours limpide. Le 914 a donc empêché le 
développement du staphylocoque et du streptocoque, mais il ne les a pas tués et a 
réalisé une cullure cryplogénique témoignant d’un véritable microbisme latent. 

Les auteurs ont renouvelé la même expérience avec l’arséniate de soude qui leur a 
permis de constater les mêmes résullats. Après centrifugation du bouillon arsénié, 
le staphylocoque se présente à l’état de diplocoques très peu nombreux. En utili- 
sant cetle propriété de culture cryptogénique du staphylocoque sur les milieux à 
l’arséniale de soude, ils ont pu créer une race de staphylocoques résistante à 
l’arséniale de soude. Ils sont arrivés en effet à faire pousser le staphylocoque dans 
des bouillons de culture comprenant 2 centigrammes d’arséniate de soude pour 
2 centimètres cubes de bouillon, alors que les premiers ne poussaient pas avec 


o mgr. 5 d’arséniate de soude. Lucien PÉRIN. 


H. Haxruausex. — Eine vereinfachte Krystallviolettmethode zur Züchtung von Strep- 
tokokken von der Haut (Une méthode simplifiée au cristal violet pour la culture des 
streptocoques de la peau). Acta dermato-venereologica (Stockholm), t. 22, 1941, 
pp. 262-267. 

Un goutte de solution de cristal violet est étalée sur un milieu habituel à la 
gélose-sang dans une boîte de Pétri. Si on ensemence avec un mélange de staphy- 
locoques et de streplocoques, le développement des staphylocoques est empêché 
alcrs que les streplocoques forment une culture en anneau sur loute la zone de 
diffusion ce la solution de cristal violet. A. TOURAINE. 


H. Gouceror et A. Carreaup. — Eléphantiasis streptococcique guéri par les sulfa- 
mides. Bulletin de l'Académie de Médecine, 105° année, 3° série, t. 125, n°$ 4o et 4r, 
séance du 2 décembre 1941, pp. 316-318. 

Observation d’un cas d’éléphantiasis streplococcique guéri en moins de (rois mois 

par les sulfamides (693 et 2090). 

Femme de 4> ans, blanchisseuse, atteinte d’éléphantiasis du membre inférieur gauche 
remontant à deux mois et évoluant sous forme de poussées lymphangitiques doulou- 

reuses et fébriles. f 


Ann. 
328 ANALYSES 160 





Pas de porte d'entrée connue. 

La malade, ancienne syphilitique, n’a jamais quitté la France ni eu de contact avec 
des coloniaux. A 

Une première cure de Dagénan (3 grammes à o gr. 5o pendant 12 jours) est suivie 
d'une amélioration considérable, mais une récidive se produit après un mois et une 
deuxième cure de Dagénan (3 à 2 grammes pendant 9 jours) est pratiquée. Une troi- 
sième cure de consolidation est instituée six semaines après sous forme de Thiazomide 
(4 grammes à o gr. 5o pendant 10 jours). A partir de la deuxième cure de Dagénan 
les phénomènes douloureux ont disparu et l’éléphantiasis s’est nettement atténuée, 


laissant seulement après elle un léger œdème scléreux. Lucien PÉRIN. 
E. FEUERBACH. — À propos d’un cas d’érisypèle du nouveau-né avec complications gan- 


gréneuses et suppuratives. Thèse de Paris, 1941. R. Foulon, éd., 145 pages. Imp. 

Bibliogr. 

Observation très étudiée d’érisypèle du nouveau-né avec gangrène du scrotum à 
laquelle l’auteur ajoute d’autres observations déjà publiées. Elle reprenü ensuite 
l’étude critique de cette variété clinique et termine en insistant sur le traitement 


sulfamidé qui a transformé entièrement son pronostic. L. Goré. 
S. GREENBAUM (Philadelphie). — Phagedæna geometrica (Brocq). Inoculation studies 


with viable bacteria cultured from lesions of Phagedæna geometrica (Brocq) 

(chronic burrowing ulcer and Pyoderma gangrænosum) (Phagédénisme géométri- 

que de Brocq ; essais d’inoculation avec les bactéries cutlivées au départ des lésions). 

Arch. of Dermatology and Syphilology, t. 48, 1941, pp. 775-801 (An. d’après Zen- 

tralblatt für Haut- und Geschlechtskrankheiten, t. 68, n° 4, vo février 1942, 

pp. 163-164). 

Pour G. « phagédénisme géométrique de Brocq » el « pyodermie gangréneuse de 
Brunsting » sont synonymes et ont d’étroites analogies avec les « pyodermites 
chroniques serpigineuses ou ulcéreuses », les « pyodermites chroniques », les 
« ulcères phagédéniques », I? « ecthyma gangréneux », la « gangrène extensive 
post-opéraloire ». 

Rapport de 6 cas personnels. 

1. ©, 39 ans, lésions sur la joue droite, la région sous-claviculaire gauche, la jambe 
gauche ; cultures : staphylocoque doré non hémolytique, échec des inoculations. 

2. d, 37 ans, lésion du sein gauche ; cultures : proteus, staphylocoque non hémoly- 
tique ; auto-inoculation négative ; hétéro-inoculations positives avec les deux germes 
réunis, négalives avec un seul. 7 

3. g, 15 ans, lésions des deux jambes ; cultures : staphylo. et strepto. hémolytiques ; 
hétéro-inoculations positives avec les deux germes réunis, négatives avec un seul. 

4. , 21 ans, lésions des deux jambes ; cultures : staphylo. doré hémolytique et 
strepto. non hémolytique ; auto-inoculation positive ; hétéro-inoculations négatives. 

5. g, 21 ans, jambe gauche ; cultures : slaphylo. doré et strepto. hémolytiques ; 
auto-inoculation négative ; hétéro-inoculation possible. e 

6. Ọ, 56 ans, aine droite ; cultures : staphylo. blanc hémolytique ; auto-inoculation 
positive ; hétéro-inoculation négative. 

Conclusions : Les germes cultivés ne sont pas toujours que des cocci; ils sont 
d’ailleurs variables d’un cas à l’autre. Staphylocoques et streplocoques ne reprodui- 
sent pas le phagédénisme géométrique s’ils sont isolés ; ils le peuvent s'ils sont en 
symbiose et trouvent un terrain favorable. 

Pour fixer les rapports entre les germes isolés et le processus ulcéreux on utili- 
sera les intradermo-réactions avec une demi-goutte à une goutte d’une culture 
de 24 heures chez les malades et chez les témoins. Les germes isolés d’une plaie 
ne sont pas toujours pathogènes pour ces derniers. A. TOURAINE. 


MıcueL ORGEvaz. — La gourme (étude comparative de quelques traitements chimiques). 
Thèse vétérinaire, Paris, 1942, Vigot, éd., 123 p., bibliographie. 


Travail intéressant et consciencieux dans lequel O. étudie successivement : 
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le streplocoque de Schuetz ou « strept. equi » et ses caractères culturaux, biologi- 
ques, sérologiques, sa valeur pathogénique qui n’est peut-être qu’un microbe de 
sortie (Vallée) alors que la gourme pourrait être due à un ultra-virus ; 

l'épidémiologie chez les solipèdes et principalement chez les jeunes chevaux, 
notamment dans les dépôts de remonte, en 1914-1915 ei au cours de l’épizootie de 
janvier à mai 1940; 

les symplômes des trois formes décrites par Verge : catarrhale (inflammation des 
muqueuses des premières voies digestives et respiratoires avec abcédation des gan- 
glions satellites), suppurée (abcès cutanés, sous-cutanés, ganglionnaires, digestifs, 
testiculaires, articulaires, etc.), seplicémique ; 

les lésions macroscopiques d’après 7 autopsies de formes surtout septicémiques 
(fréquence des lésions hémorragiques) ; 

les modes d’infeclion (direct, indirect, exaltation de saprophytisme, etc.) ; 

les principaux trailements modernes parmi lesquels O. donne sa préférence aux 
injections intraveineuses de sulfate de cuivre en solution isotonique à 3,8 o/oo (20 à 
30 centimètres cubes chaque jour) dans la gourme suppurée, el au para-sulfamido- 
phényl-azo-salicylate de potassium (lutazol) par ingestion de 21 grammes pendant 
5 jours dans la gourme septicémique. La mortalité, au cours de l’épizootie de 1940, 
a été ainsi ramenée de 18 o/o (par le formol) où 20 o/o (par la soluseptazine) à 
7,2 0/0 par le sulfate de cuivre, à 5,5 o/o par le lutazol. 

A. TOURAINE. 


Au. — Dermatoses par bacilles. 





C. L. Pasmioma et G. Pansa. — Diphteritic ulcers of the skin. Ind. Journ. Med. Res., 

27, janvier 1940, 649. 

Les auteurs ont étudié cinq malades présentant des ulcérations des jambes et 
des pieds. Cette affection survient par petites épidémies pendant la mousson. Le 
début se manifeste à la suite d’une écorchure qui s’enflamme et devient une ulcé- 
ration douloureuse lente à guérir. Les cinq malades totalisaient 21 ulcères : dans 
chacun d’eux le même germe fut régulièrement isolé. Ce germe a les caractères 
morphologiques et biochimiques du bacille diphtérique, mais il n’est pas générateur 
de toxines. A la suite des travaux de Topley et Wilson (1936) et de Bergey (1939), 
on le considère comme une variété non toxique du bacille diphtérique. Il paraît 
évident que ces ulcères sont contagieux, mais les conditions de cette contagiosité 
ne sont pas encore précisées. Il faut souligner le contraste avec « l’ulcère du Veld » 
qui se développe dans des conditions de sécheresse absolue et qui est dû à la 
variété toxique du bacille diphtérique. Au contraire, l’ulcère de l’Inde, ou « Gari- 
gha » se développe exclusivement pendant les pluies de la mousson. Le sérum 
antidiphtérique, dont l'effet est remarquable sur l’ulcère du Veld, est sans action 
sur l’ulcère de l'Inde. Les sulfamides sont inopérants. On se contente d’antisep- 
tiques locaux. Les auto-vaccins semblent amener la guérison en deux à trois 
semaines. 


A. R. Tnompsox. — Diphteric infection of the umbilicus (Diphtérie ombilicale). Brit. 

Journal Child. Dis., t. 86, 1939, p. 171. 

La diphtérie ombilicale du nouveau-né est rare puisqu'on n’en trouve que 
65 observations dans la littérature. La plaie ombilicale peut être secondairement 
infectée par le bacille de Klebs-Lœffler, mais elle peut l’être également par des 
bacilles diphtéroïdes avirulents saprophytes, d’où l'intérêt considérable de lino- 
culation au cobaye. + 
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Une fille bien constituée naît le 5 novembre; la mère est bien portante ; Bordet- 
Wassermann négatif; grossesse et accouchement normaux. Le 16 novembre, l’om- 
bilic est un peu suintant. Deux jours plus tard il est rouge, tuméfié, et laisse 
sourdre du pus mêlé de sang. Pendant les jours suivants, l’inflammation s’étend 
autour de l’ombilic et la plaie prend l’aspect suivant : au centre une zone nécro- 
tique noire, tout autour une ulcération recouverte d’une pellicule gris-jaunâtre, 
sèche, adhérente; à la périphérie, la peau est rouge-pourpre et indurée. Les gan- 
glions inguinaux étaient palpables. Cependant l’état général est bon, il n’y a 
aucun trouble digestif et la courbe des poids est normale. Les frottis montrent la 
présence de nombreux bacilles diphtériques ainsi que de cocci Gram positifs et 
Gram négatifs. Les cultures examinées par le Professeur Mac Leod, de Leeds, mon- 
trent qu'il s’agit en réalité « d’une forme atypique de bacille diphtérique faisant 
fermenter le glucose, ne modifiant pas le saccharose ni l’amidon et avirulente pour 
le cobaye et le lapin ». 

L'enfant reçut 10.000 unités d’antitoxine diphtérique, puis 40.000 le lendemain ; 
l’ombilic fut pansé au sérum physiologique. En trois jours, la lésion se nettoyait 
et devenait bourgeonnante. Guérison locale à la date du 14 décembre. Cependant 
des manifestations paralytiques avaient fait leur apparition : ptosis gauche le 
29 novembre, puis strabisme bilatéral le 1% décembre. Le 14 décembre, l’enfant 
était flasque, avec abolition des réflexes tendineux. Tous ces phénomènes s’amendè- 
rent et le 3o décembre la guérison était complète. A ée moment, la réaction de 
Schick était négative. 

A noter qu’on n’a pu retrouver la contamination diphtérique et que les ense- 
mencements des prélèvements du nez et de la gorge des parents furent négatifs ; 
chez ceux-ci, la réaction de Schick était faiblement positive au moment de l’ad- 
mission de l’enfant à l'hôpital. Les prélèvements du nez, de la gorge, de la vulve 
et de l’anus de l’enfant avaient été également négatifs. 


4v. — Tuberculose cutanée. 





G. Gunwicez. — Essai de classification des tuberculoses cutanées. Thèse de Paris, 

1939, 30 p. Imp. de l’Anjou. 

Après avoir rappelé la classification de Darier, l'auteur insiste sur la notion de 
tuberculose non folliculaire (thèse de Gougcrot). Il donne la classification établie 
par Thulliez (Bruxelles Médical, 1936-1937) et rappelle que Milian propose de réser- 
ver le nom de tubereulides pour les dermatoses dont l’étiologie tuberculeuse est 
certaine, par analogie avec les syphilides et les Iéprides. L. Goré. 


K. W. Karxorr. — Beziehungen zwischen Lungen- und Hauttuberkulose (Rapports 
entre les tuberculoses pulmonaire et cutanée). Med. Welt., 15° année, ro4r, n° 18, 
p. 454 et n° 28, p. 717. G. Scnröner, même sujet, même journal, n° 18, p. 457 et n° 28, 
p. 718. Ref. d’après Dermatologische Wochenschrift, vol. 113, n° 45, 8 novembre 1941, 
pp. 938-039. 

Controverse entre ces deux auteurs. K. trouve, dans presque tous les cas de tuber- 
culose cutanée, par la radioscopie, une infection des poumons qui n’est pas tou- 
jours décelable par les autres méthodes et qui peut donc être inactive. 80 à 45 o/o 
des tuberculoses cutanées meurent de tuberculose pulmonaire. Il n'’admet donc 
pas une immunisation provoquée par les lésions cutanées. 

S. pense, au contraire, que la formation d’anticorps dans la peau s'oppose à 
l'extension des lésions pulmonaires. Les lésions cutanées sont le plus souvent d’ori- 
gine hématogène et viennent de foyers pulmonaires ou trachéo-bronchiques au 
repos. Par contre les tuberculoses pulmonaires actives, extensiyes donnent rare- 
ment des lésions cutanées. Le pourcentage de morts par tuberculose pulmonaire, 
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indiqué par K., montre bien que, au cas de tuberculose cutanée associée, le pro- 
nostic de la tuberculose pulmonaire est nettement inférieur à la normale. Cette 
action favorable ne résulte pas de la formation d’anticorps mais de l'activation des 
organes de défense, en particulier du mésenchyme. 
Les deux auteurs s'accordent pour reconnaître que la question n’est pas résolue 
et qu'il est bien difficile de distinguer les tuberculeux évolutifs et les sujets infectés. 
A. TOURAINE. 


D. Sreicer-Kazar. — Ueber die FEigenarten der tuberkulôsen Hautkrankheiten des 
Kinderalters (Sur les particularités de la tuberculose cutanée dans l’enfance). Tagung 
der Ungarischen Dermatologischen Gesellschaft, Budapest, 20-21 décembre 1940 ; in 
Dermatologische Wochenschrift, vol. 114, n° 5, 3r janvier 1942, p. 96. 

La tuberculose cutanée est rare, surtout chez l’enfant, par rapport à sa fréquence 
générale, malgré que la peau soit plus facilement vulnérable que chez l’adulte 
vis-à-vis d’une infection directe par le bacille de Koch. Les manifestations tubercu- 
leuses sont donc d’ordre beaucoup plus allergique qu’anatomique. 

La tuberculose cutanée de l’enfant se caractérise par les faits suivants : 

1° Le bacille bovin est plus fréquent que chez l'adulte. 

2° L'organisme de l’enfant, toujours en croissance, jamais au repos, a une résis- 
tance plus faible à l’égard des infections; il réagit plus facilement; les lésions 
tuberculeuses de la peau ont donc une tendance à être plus violentes, disséminées 
ou généralisées. 

3° La positivité des réactions à la tuberculine témoigne, jusqu’à l’âge de 6 ans, 
d’une infection récente, alors que, chez l’adulte, elle montre que l'organisme a 
surmonté depuis longtemps une infection ancienne. 

4° La dissémination des lésions tuberculeuses de la peau est beaucoup plus fré- 
quente que chez l’adulte. 

5° La grande fréquence des adénopathies tuberculeuses chez l’enfant explique 
la fréquence de la tuberculose colliquative. 

6° Dans les tuberculides papulo-nécrotiques, le type nécrotique est plus fréquent 
chez le nourrisson, le type papuleux à la puberté. 

7° Les lésions ulcéreuses ont une tendance plus marquée que chez l’adulte à 
l’extension et à l’infection septicémique. 

8° La coexistence de tuberculose et d’eczéma est rare chez l’enfant. 

Neuger, à l'appui des constatations de Steiger-Kazal, dit que, de 1931 à 1936, 
sur 10.000 écoliers de 6 à 8 ans, à Debreczen, il n’a trouvé que 11 cas de tuberculose 
cutanée alors que 4 à 5 o/o d’entre eux montraient une tuberculose active des 
poumons ou des ganglions et 20 o/o une tuberculose torpide. L’enfant a donc 
d’abord une tuberculose interne ; la localisation à la peau, par voie sanguine, lym- 
phatique ou autre, est postérieure et secondaire ; elle nécessite par conséquent un 


traitement au moins autant général que local. A. TOURAINE. 
M. Ducourrioux. — Les tuberculoses cutanées après traumatisme du genou chez 


Tenfant. La Semaine des Hôpitaux de Paris, n° 2, février 1942, pp. 61-67, 4 figures. 


Ce travail d'ensemble est basé sur cinq observations personnelles auxquelles 
s'ajoutent les cas de Debré, J. Marie et Malinski, de Lesné, de Ramond. Après 
avoir brièvement résumé ces observations, D. résume le tableau clinique : chute sur 
le genou sur un sol probablement souillé par des crachats bacillifères, apparition 
d'une adénite crurale de caractère subaigu dans les jours ou les semaines qui sui- 
vent, évoiuant souvent vers une suppuration d’aspect banal; elle est d'aspect torpide 
avec fistule. 

Dans les mois suivants, la cicatrice traumatique se modifie : des nodules lupiques 
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apparaissent sur la cicatrice, ou à son voisinage, réalisant parfois un véritable pla- 
card lupique. 

Les signes généraux sont légers ou nuls. 

La cuti-réaction est positive. Absence de signes pulmonaires. 

Le pronostic est relativement favorable sous l'influence du traitement général 
et local (ablation du paquet ganglionnaire, excision ou électrocoagulation des pla- 
vards ou nodules lupiques). 

Pour l’auteur, les caractères de la réaction ganglionnaire plaident en faveur de 
la primo-infection. Le caractère lupique des lésions qui se développent ultérieure- 
ment au voisinage de la cicatrice est expliqué, selon lui, par l’état allergique déve- 
loppé par cette primo-infection. 

D. discute ensuite deux observations où aucune lésion tuberculeuse, ni précoce, 
ni tardive, n'apparaît au point d’inoculation. Seule l’adénopathie crurale où l’on 
décèle le b. de Koch atteste la pénétration de ce bacille dans l'organisme ; et rien 
ne permet d'affirmer qu'il s'agissait d’un chancre primaire. 

D. range dans un troisième et dernier groupe deux observations où la tubercu- 
lose cutanée traumatique (du type lupus verruqueux) ne paraît pas avoir eu de 
retentissement ganglionnaire comme si ces malades avaient été partiellement vac- 
ciné par de minimes apports bacillaires antérieurs. Ces cas se rapprocheraient des 
formes dégradées décrites par Ramel et Rochat sous le nom de « pseudo-complexes 
primaires ». É 

Ainsi se trouvent réalisées, par inoculation traumatique, de véritables tubercu- 
loses cutanées expérimentales, dont l'intérêt doctrinal, ainsi que le souligne l’au- 
teur, est indéniable. L. GOLE: 





D. RrarrAUD. — A propos d'un cas de tuberculose cutanée consécutive à un érythème 
polymorphe. Thèse de Paris, 1941. Imp. de l'Anjou, 5o pages. 


Observation d’une malade, âgée de 36 ans, qui pendant la convalescence d’un 
érythème polymorphe typique, a présenté, greffée sur un élément polymorphe, 
une tuberculose vraie du nez, dont l’étiologie tuberculeuse a été confirmée par 
l’inoculation au cobaye. 

Cette observation tend à démontrer les rapports étroits entre l’érythème poly- 
morphe et la tuberculose, selon l'opinion soutenue par Ramel. 

L. Got. 


W. Ricurer (Greifswald). — Die Bedeutung der Hauttestung für die Diagnose Hauttu- 
berkulose (Valeur des tests cutanés pour le diagnostic de la tuberculose cutanée). 
Dermatologische Wochenschrift, vol. 118, n° 5r, 20 décembre 1941, pp. 1045-1050, 
bibliographie. 

R. accorde une particulière valeur à l’intradermo-réaction de Mendel, Mantoux 
et Escherich qui montre des résultats positifs avec des dilutions de r pour 10 et 
même 100 millions. Il rappelle les réactions positives dans : 

lupus vulgaire avec dilution de r pour 100.000, 1 pour ro millions (Scholz). 
Sur 247 cas, 80 o/o de réactions positives avec une dilution à 1 pour 1 à 10 millions 
(Richter) ; 

tuberculides : réactions positives dans 3 o/o avec dilution à 1 million, 7 o/o à 
1 pour 500.000, 20 0/0 pour 100.000, 24 0/0 à 1 pour 50.000, 12 0/0 à 1 pour 
5.000, 7 o/o à r pour 1.000 (Richter) ; 

lupoïdes miliaires de Bæck : réactions négatives dans 66 o/o avec dilution à 1 pour 
5.000, dans 30 o/o à 1 pour 1.000 (Noll); 

lupus érythémateux : réactions négatives dans 34 o/o à 1 pour 1.000, dans 
45 o/o en dilutions plus faibles, dans 20 o/o en dilutions plus fortes. 
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R. rappelle les conclusions des recherches de Bessau et M° Schwenke dont la 
méthode (1925) consiste à réinjecter la même dose, 48 heures après la première, au 
même endroit. Elles se résument dans les formules suivantes : 

réinjection avec mêmes résultats que l'injection : processus tuberculeux actif ; 

réinjection plus forte que l’injeclion : processus inactif; 

réinjection plus faible que l'injection : en général chez des cachectiques, mais 
pas de valeur absolue. 

Ces conclusions ont été confirmées par Hamburger chez Penfant, Pringsheim 
chez l’adulte, Marchionini dans la tuberculose cutanée. Ce dernier aurait obtenu les 
résultats suivants : processus inactif chez 89 sur roo malades de contrôle, proces- 
sus actif chez 73 o/o de 173 cas de tuberculose .cutanée (82,5 o/o de 103 cas de 
lupus vulgaire). 

La tuberculose colliquative, l’érythème induré de Bazin auraient donné des résul- 
tats comme au cas de processus inactif. Les recherches de contrôle de R. ont donné : 
dans 87 lupus vulgaires, 85 o/o de processus actifs; dans 9 érythèmes indurés de 
Bazin, 8 processus inactifs; dans 6 tuberculides papulo-nécrotiques : aucun proces- 
sus actif; dans 2 tuberculoses verruqueuses : 2 processu actifs. 

A. TOURAINE. 


PauL Lerèvre. — Le traitement des tuberculoses cutanées par la diathermo-coagu- 

lation. Archives hospitalières, n° 1, janvier 1942, pp. 7-16. 

A côté du traitement général de la tuberculose, le traitement local consistant à 
détruire le tissu tuberculeux ou à l’enserrer dans une gangue cicatricielle revêt une 
importance capitale. La diathermo-coagulation est l’un des principaux moyens em- 
ployés dans ce but. 

La diathermo-coagulation permet de réaliser suivant les cas l’exérèse large, la 
destruction combinée au curettage et la coagulation par points isolés. Par ces dif- 
férentes techniques elle répord à toutes les indications du traitement des tuberculo- 
ses cutanées et notamment du lupus. 

Elle réalise dans son ensemble une méthode moins douloureuse, plus rapidement 
efficace, moins assujeltissante pour le malade que les procédés autrefois employés ; 
les cicatrices qu'elle donne sont en général satisfaisantes du point de vue esthétique. 
Malheureusement elle ne met pas à l'abri des récidives et nécessite comme toutes 
les méthodes une grande persévérance. Lucrex Péri. 


4aa. — Dermatoses par germes mal classés. 





R. Levexr. — Le syndrome neuro-œdémateuse. Gazette des Hôpitaux. 114° année, 

n° 103-104, 24 décembre 1941, p. 1030. 

L'auteur rappelle les caractères de ce syndrome peu connu sur lequel MM. Debré, 
Julien Marie, Seringe et Mande ont altiré l’attention et qui est caractérisé par 
l'association de troubles paréliques et d’œdèmes étendus. Il montre l’évolution varia- 
ble, aboutissant en 3 ou 4 semaines à la mort ou à la guérison, les difficultés du 
diagnostic, l’imprécision de l’étiologie qui, sauf la notion de contagiosité, demeure 
des plus obscures, enfin l’inefficacité habituelie du traitement qui n’agit pas dans 
les formes graves alors que la guérison, quand elle se produit, paraît le fait d’une 
évolution spontanément heureuse. Lucien PÉRIN. 





J. M. Berr ct M. Gonrewsxi. — Syndrome de Morgagni avec épisodes terminaux 
d’allure névraxitique. Paris Médical, 32° année, n° 7, 1o février 1942, pp. 98-100, 
bibliographie. 

Observation d’une femme de 45 ans, présentant un syndrome de Morgagni typique 
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(obésité, virilisme, hyperostose frontale interne, etc.) accompagné de troubles psychi- 
ques à type mélancolique et de diabète. Bien que la pathogénie de ces accidents appa- 
raisse des plus complexes, les auteurs sont tentés de les rattacher à un processus 


névraxitique identique. LUCIEN PÉRIN. 
P. Crarpac. — Histoire de la suette miliaire en Poitou (1845-1940). Thèse de Paris, 


1941, A. Legrand, éd. 

L'auteur consacre sa thèse à la sucette miliaire, dont elle étudie les grandes épi- 
démies (1845-1887-1926) et qui sévit encore à l’état endémique dans le Poitou. 

Elle étudie le mode de propagation, les diverses formes cliniques (forme mali- 
gne primitive ou secondaire, forme bénigne, forme à poussées successives) essaie de 
préciser son mode de propagation, les mesures prophylactiques à envisager. 

Le traitement, en l’absence de toute donnée étiologique, reste purement sympto- 
matique, on y adjoint l’hydrothérapie. L. Goté. 


LEK. Yokoyama. — Ectodermose érosive pluriorificielle.»26° réun. régulière de la Tokyo 


Branch Society, 14 mai 1940, in The Japanese Journal of Dermatology and Urology, 
. vol. 48, n° 5, 20 novembre 1940, p. 113. 


© 34 ans. Depuis ro jours, douleurs et énanthème buccal, 41°. Les jours suivants, 
bulles sur les mains et les pieds ; chute progressive de la fièvre en 2 semaines. 
Stomatite grave, en partie ulcéro-membraneuse, grosses bulles sur les pieds et les 
mains ; petites bulles sur le visage, le tronc, les extrémités. Conjonctivite bilatérale. 
Croûtes sur les lèvres, le bord des paupières, les narines. Érosions sur les organes 
* génitaux ; mais anus normal [Pas de discussion diagnostique. An]. 
A. TOURAINE. 


V. Cavara. — Nuove osservazioni ed ulteriori richerche sulla ipopionirite recidi- 
vante associata ad alterazioni delle mucose e della cute (Nouvelles observations et 
recherches ultérieures sur l’iritis récidivante à hypopion avec manifestations cutanéo- 
muqueuses). Boll. Ocul., t. 19, 1940, pp. 789-855 (An. d’après Zentralbl. f. Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, vol. 68, n° 3, 5 février 1942, p. 127). 


Trois nouvelles observations : 


1. Ọ, 19 ans. Depuis 4 ans, uvéite à hypopion bilatérale, mais dont certaines pous- 
sées ont assez atteint l’œil droit pour obliger à son énucléation. Vue très faible à 
gauche. Fréquentes poussées d’aphtes dans la bouche, coïncidant ou non avec les pous- 
sées oculaires. Doute sur l’existence d’ulcérations sur la vulve et la peau. Lésions 
cardiaques, probablement d’origine rhumatismale, Amibe histolytique dans les selles ; 
amygdalite chronique ; ostéite kystique d’un métacarpien. Un granulome dentaire. 

2. 7, 43 ans. Uvéite périodique depuis 15 ans ; cécité de l’œil droit, vision 1/10 è 
gauche. Depuis quelques années, fréquentes poussées d’aphtes dans la bouche et de 
lésions analogues sur le scrotum et la peau. Érythème noucux. Les premières poussées 
étaient fébriles, avec troubles gastro-intestinaux. Syphilis douteuse. Pleurite joe 
Raréfaction des épiphyses carpiennes des métacarpiens de la main droite. 

3. 4, 38 ans. Syphilitique, B.-W. négatif. Tritis récidivante à hypopion depuis 5 ans, 
localisée à gauche, ayant déterminé la cécité. OEil droit normal. Plusieurs poussées 
d’aphtes dans la bouche, plusieurs sur le scrotum. Pleurite sèche, entérocôlite chro- 
nique. 

En raison de leur fréquence et de leur caractère récidivant, les manifestations 
extra-oculaires doivent être considérées comme appartenant au syndrome. L'’exa- 
men. histologique d'un œil a montré une inflammation, non spécifique, très éten- 
due de la choroïde et de la rétine. Les recherches cliniques et expérimentales sont 
restées sans résultat au point de vue étiologique. Aucun traitement n’a été efficace. 


[TI s’agit évidemment ici de cas d’aphlose; voir Touraine, La Presse médicale, 








28-31 mai 1941, n° 46-47, p. 571]. A. TOURAINE. 
5b. — Vitamines et avitaminoses. 
M. Cuevarrey. — Les vitamines et leur utilisation tuerapeutimuei La Semaine des 


Hôpitaux de Paris, ann. 17, n° 21, 17 octobre 1941, pp. 733-748. 
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Excellente et claire revue générale des travaux récents sur les vitamines, les 


avitaminoses, la vitaminothérapie, ses applications et ses résultats pratiques. 
A. TOURAINE. 


A. Lworr. — Données récentes sur la vitamine P. P. et sur les avitaminoses nicotini- 
ques. La Semaine des Hôpitaux de Paris, ann. 17, n° 21r, 17 octobre 1941, pp. 749- 
794. Biblicger. 

Travail important et nourri de faits, avec de commodes tableaux historiques, 
récapitulatifs et synthétiques, impossible à résumer dans une analyse. Résumé hbis- 
torique. Étude des coenzymes I et IT et de leurs rapports avec la nicotinamide. 
Variations de la nicotinamidémic dans diverses affections (en particulier, son élé- 
vation dans les épithéliomas cutanéo-muqueux, sa teneur variable dans la pellagre, 
au cours de la grossesse, par chauffage). Augmentation des coenzymes I et IT et 
de la nicotinamide dans le sang après administration de vitamine P. P., normale- 5 
ment ou en état de carence en vitamine P. P. Élimination urinaire de la vita-,4 PARTON 
mine P. P. à l’état normal ou en carence. Sa teneur dans les tissus animaux ef: 

végétaux. Étude spéciale de la pellagre et de son traitement. Spécificité de la vita». 
mine P. P.; besoins de l'organisme pour son entretien et sa croissance. Prophyla fe 
individuelle et sociale de la pellagre dont les observations paraissent se multipl ST, 


dans les conditions actuelles d’existence. A. Tourne. A 
L. Jusrix-BEsanÇON, J.-M. Ingoa et F. Percora. — Les manifestations mentales des avi a 

taminoses nicotiniques. La Semaine des Hôpitaux de Paris, ann. 17, n° 21, 

17 Octobre 1941, pp. 795-802. Bibliogr. 

Étude des troubles psychiques au cours de la pellagre et des avitaminoses nicoti- 
niques 

1° Anicotinoses psychiques légères : Une observation personnelle à tendance 
mélancolique avec stupeur, hébétude rapidement guérie par les vitamines nicoti- 
niques. Classification de Frostig et Spies (J. of Am. Med. Sc., février 1940, p. 268) ; 
29 Encéphalopathie par carence nicotinique : Une observation personnelle avec 
coma ; rappel d’un cas de Vernon et Evans (J. of Am. Med. Ass., 112, 2 avril 1939, 

13), à type de schizophrénie, des 19 cas de Cleckley, Sydenstricker et Geeslin 
(J. of Am. Med. Ass., 21-27 mai 1939), avec hébétude puis stupeur, des 150 cas 
réunis par Joliffe, Baumann et Rosenblum (J. of Am. Med. Ass., 444, 27 jan- 
vier 1940, p. 307) avec perte de conscience, rigidité segmentaire des extrémités, 
réflexes de préhension et de succion. Résultats très favorables du traitement par 
l’acide nicotinique (o gr. o5 à 1 gr. par jour, par la bouche) (mortalité ramenée à 
13 o/o). A. TOURAINE. 





Frederik E. Marss. — Pellagra due to Cardiospasm. Tennessee Med. Journal, 33, 2, 

février 1940, 54. 

D’après M. c’est le second cas de la littérature concernant une pellagre causée 
par une sténose œsophagienne, le premier étant celui de Dwight et Wilbur dans 
l'American Journal of Digest. Dis. and Nutr., IV, 11, janvier 1938, pp. 720-728. 
Le càs de D. et W. concernait une cicatrice œsophagienne par brûlure de lessive 
de soude. 

Le malade, âgé de 49 ans, se plaint de dysphagie ayant apparu depuis 18 mois, 
progressive, avec sensation d’obstacle œsophagien, devenue peu à peu complète. 
Amaigrissement considérable. Depuis 4 mois sont apparues des lésions cutanées 
papuleuses, rouges, sur la face antérieure des bras et des jambes et sur la face anté- 
rieure du cou. 

L'examen montre qu’il s’agit d’une pellagre caractéristique. Les dents sont 
carićes; il existe une pyorrhée modérée. Bordet-Wassermann négatif. L'examen 
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radioscopique montre une sténose du cardia avec dilatation globale de l’œsophage 
en amont. Épreuve thérapeutique à l’atropine : aucun résultat. On fait alors une 
œsophagoscopie suivie de dilatation ; il n’existe ni induration ni cicatrice. Dès lors 
on peut mettre le malade à un régime normal, riche en vitamines et en levure. 
En quatre mois, l’état général est redevénu excellent et les lésions de la peau ont 
disparu. 


P. I. Kuo et M. S. Huaxc. — Nutritional stomato glossitis among the war refugiees 
in Shanghaï (Stomato-glossite d’origine alimentaire chez les réfugiés de guerre à 
Shanghaï). The Chinese med. J., vol. 59, n° 5, mai r941, pp. 430-440, 5 figures, 
bibliographie. 

Les auteurs ont eu l’occasion, sur une courte période de six mois, d'observer 
237 cas de stomato-glossite chez des réfugiés soumis à des restrictions alimentaires 
pendant une période de près de deux ans. Dix-huit cas sérieux ont dû être hospita- 
lisés et ont permis une étude plus poussée des différentes formes cliniques. 

De leurs recherches, il semble résulter que cette stomato-glossite est due à la 
carence de plusieurs facteurs contenus dans la vitamine B. Il semble que la « sto- 
matite pellagreuse » de Goldberger, Tarmer, Wheeler et plus spécialement celle de 
Stannus soit différente des lésions produites par fa carence des autres facteurs du 
complexe vitaminique B. i 

Les auteurs donnent un bref résumé des 18 cas étudiés et traités par le régime, 
l’acide nicotinique et l'extrait hépatique. 

Étude clinique. — Les premiers symptômes consistent en engourdissement des 
lèvres et sécheresse de la bouche due à une diminution de la sécrétion salivaire, puis 
l’érythème s’installe s’accompagnant de salivation, et précédant l'apparition des 
ulcérations et de rhagades commissurales très douloureuses. 

On peut décrire six types cliniques 


1° glossile marginale ; 

20 ulcérations linguales latérales dues aux arcades dentaires ; 

39 glossite totale avec langue œdémateuse et rouge ; 

4° glossite atrophique partielle en plaque ; 

59 glossite atrophique généralisée avec langue lisse et rose pâle ; 

6° stomatile pellagreuse. 

Les auteurs n’ont pas rencontré les lésions cutanéo-muqueuses ano-génitales décri- 

5 

tes par certains (Aykroyd). 

Certaines associations montrent en outre des symptômes associés (dermatite pel- 
lagreuse ; lésions cutanées et oculaires de carence A qui guérissent par l’huile de 
foie de morue). 


Examens complémentaires. — L'examen hématologique a fourni des renseigne- 
ments variables, ainsi que le dosage des protéines. 

Les auteurs pensent que la stomatite pellagreuse curable par l’acide nicotinique 
est communément associée à des déficiences relevant d’autres facteurs moins connus 
du complexe vitaminique B. On doit done s'attendre à rencontrer des lésions cli- 
niques et des résultats thérapeutiques différents suivant les cas. Au point de vue 
clinique, lorsque la vitamine P. P. s'avère le facteur carencé dominant alors que 
les troubles dus à la carence en vitamine B sont au second plan, on obtiendra un 
résultat thérapeutique meilleur avec l’acide nicotinique. Dans le cas contraire, 
l'extrait hépatique constituera le traitement de base. En pratique on associera ces 
deux médicaments au régime alimentaire (bœuf, porc, œufs, légumes verts, foie, 
fèves). Deux malades guérirent même en deux semaines par le seul traitement dié- 
tétique. L. Goté. 


Ann. 








169 ANALYSES 337 
5f. — Dermatoses d’origine circulatoire. 
P. Linser et K. H. Vonwinxez. — Moderne Therapie der Varicen, Hämorrhoiden und 


Varicocele. 2° édition revue et augmentée, F. Enke, Stuttgart, 1942, 98 pages, 

2h figures, bibliographie. 

Après une brève étude des causes, des symptômes et des complications veineuses 
(thrombophlébite, rupture) ou cutanées (pigmentation, œdème, eczéma, ulcère) des 
varices, les auteurs montrent les inconvénients des diverses méthodes chirurgicales 
(ligatures, anastomoses, exérèses). 

Ils étudient longuement les méthodes d’oblitération que Linser utilise depuis 
1916 avec le sublimé à 0,5-1 o/o. Ils rappellent les recherches expérimentales de 
Wolff (1920) (lésions de la paroi déjà visibles en 3-4 heures; infiltration cellulaire 
de la paroï et du thrombus en 5-7 jours, organisation en 14 jours). 

Ils recommandent particulièrement les injections de 10 à 20 et même 3o centi- 
mètres cubes d’une solution saturée de chlorure de sodium (environ à 26 o/o) 
quelquefois additionnée d’un anesthésique (varicophtin) et emploient quelquefois 
l'alcool à 30°. Ils rejettent l’usage des autres préparations (solutions sucrées, glycé- 
rinées ; quinine-uréthane, iodure de mercure, etc.). 

Les contre-indications sont : phlébite, forte artériosclérose, lésions graves des 
reins, états fébriles, pyodermites locales, lésions des veines profondes. La grossesse, 
le diabète, l’insuffisance cardiaque ne sont pas des empêchements. 

Les auteurs indiquent en détail leur technique de traitement ambulatoire. 

Les échecs sont très rares : 3 « recanalisations » sur 882 cas. 

Les accidents sont exceplionnels. Après une étude critique des cas de mort et 
d’embolie pulmonaire qui ont été publiés, les auteurs relatent les 4 cas d’embolie 
(dont 1 mortel) qu'ils ont observés sur 75.000 injections en 25 ans. 

Le traitement des complications cutanées est exposé avec quelque détail; contre 
les ulcères ils utilisent les pansements compressifs, notamment par jambières lacées 
(« corset »), et par petites greffes épidermiques. 

Après un court exposé clinique, les auteurs donnent leur technique du traitement 
des hémorroïdes par injection de o cm? 3-0 cm? 5 de « carbolglycérine aa ». 

Contre le varicocèle ils injectent o cm? 5-1 centimètre cube de sublimé à r o/o. 

Cet ouvrage est clair, précis, facile à lire; les illustrations sont excellentes. 





A. TourAINE. 


J. DörrreL (Halle). — Krampfaderverôdung mit Lugolscher Lösung (Destruction des 
varices par la solution de Lugol). Dermatologische Wochenschrift, vol. 118, n° 5o, 
13 décembre 1941, Pp. 1021-1027. 

Après 10 ans de pratique, D. considère que la solution de Lugol est le meilleur 
produit pour oblitérer les varices. L’injection est de 4 centimètres cubes de solution 
de Lugol diluée dans 4 centimètres cubes d’eau distillée; elle se fait en station 
debout. Aucun incident; pas de contre-indications; on évitera une intolérance à 
l’iode, au cas de doute, en faisant une cuti préalable au Lugol ou en donnant 
10 gouttes par la bouche; cette intolérance se voit surtout s’il y a quelque manifesta- 
tion d'allergie (asthme, rhume des foins, etc.) ou une affection du corps thyroïde. 

A. TOURAINE. 


Raymonn Tournay. — Traitement de la maladie de Raynaud par des infiltrations anes- 
thésiques des ganglions sympathiques, seules ou associées à des injections de 
fluorescéine. Archives hospitalières, n° r9, décembre 1941r, Pp. 701-709. 


La maladie de Raynaud, dans ses formes habituelles, n’est pas ou est peu influen- 
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cée par les traitements locaux. De l’étude de 13 cas personnels, l’auteur a retiré les 
enseignements suivants : ; 

1° Les infiltrations anesthésiques des chaînes sympathiques (ganglion stellaire et 
début de la chaîne thoracique pour le membre supérieur, ganglion lombaire pour 
le membre inférieur) permettent d’obtenir des améliorations passagères, des rémis- 
sions prolongées el même des guérisons. 

2° Ces infiltrations sont indiquées avant les interventions chirurgicales portant 
sur ces régions (extirpation du ganglion étoilé, ablation des ganglions lombaires) 
et peuvent éviter parfois d’y recourir. 

3° L’adjonction a cette thérapeutique d'injections intraveineuses de fluorescéine 
(2 à 5 centimètres cubes d’une solution à 5 o/o une à trois fois par semaine) sembie, 
comme dans le traitement des acrocyanoses et des engelures, donner des résultats 
satisfaisants, Lucien PÉRIN. 


A. Scuocu. — Klinische und hämatologische Beobachtungen bei Purpura Majocchii 
(Observations cliniques et hématologiques dans le purpura de Majocchi). Schweiz- 
erische medizinische Wochenschrift, ‘71, n° 21, 1941, p. 653, d’après réf. de Derma- 
tologische Wochenschrift, vol. 118, n° 44, 1% novembre 1941, p. 919. 

Trois cas personnels, tous avec troubles de l’appareil neuro-vasculaire. Le pre- 
mier avec nombreuses manifestations allergiques (fièvre des foins, urticaire), aggra- 
vation lors de troubles intestinaux. Dans le deuxième : hypertension essentielle 
avec sténose des coronaires. Dans le troisième : tuberculose pulmonaire longtemps 
soignée par l’adaline, guérison progressive après suppression de cet hypnotique. 

Leucocytes : normaux dans les cas 2 et 3, éosinophilie de 6 o/o et lymphocy- 
tose de 53 dans le cas 1 (par allergie ?). Hématies : normales dans les trois cas. 
Ponction sternale du cas 3 : normale. 

Temps de saignement normal dans les cas 2 et 3. très allongé avec thrombocy- 
topénie dans le cas r. Temps de coagulation normal dans les trois cas. 

La capillaroscopie a saisi le processus d’une hémorragie. D'abord forte constric- 
tion de la branche artérielle de lanse; la branche veineuse est d’abord large puis 
progressivement plus étroite. Brusquement, issue d’une unique petite onde de sang 
à l’union des deux branches. La stase était augmentée dans la branche veineuse 
avant que la circulation ne redevienne normale. L’issue du sang paraît due à l’écar- 
tement passager des cellules endothéliales par suite des brusques changements de 


pression. 

Bons résultats par l’hygiène alimentaire et le calcium. Pas d’action de la vita- 
mine C. A. TOURAINE. 
Edmond Caras. — Contribution à l'étude de la maladie de Schamberg. Thèse de Mar- 


seille, 1941, 25 fig., rro pages. 

À propos de deux malades observés à la clinique dermatologique de la Faculte 
de Marseille, l’auteur nous apporte, en une thèse d’une très belle présentation, un 
intéressant travail sur la maladie de Schamberg. 

Décrite pour la première fois par Schamberg en 1907, celte affection, bien carac- 
térisée cliniquement el histologiquement, est relativement rare. Si pour Touraine 
et Audry, il existe plus de 130 observations dans la littérature mondiale, la litté- 
rature médicale française n’en compte que 16, y compris les deux cas de C. Mais cet 
auteur nous fait remarquer que certains cas frustes peuvent rester méconnus, la 
maladie de Schamberg ne s’accompagnant pas de troubles subjectifs. Ce qui fait 
l'intérêt particulier de ces deux cas, c’est leur généralisation et, en fait, de tous les 
cas français publiés, ce sont eux qui montrent la généralisation la plus large. 


Le premier cas concerne un homme de. 3r ans, dont l’affection, remontant à 7 ans, a 
débuté classiquement par des plages pigmentaires se développant sur les jambes et 
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gagnant progressivement la racine des cuisses, l’abdomen, le dos du thorax et les 
aisselles. L'aspect clinique est typique avec ses placards jaune brun, de teinte plus 
foncée sur les éléments jeunes, parsemés de grains rouge « poivre de Cayenne ». 
Quelques-unes de ces taches ont un aspect achromique et légèrement atrophique. La 
cholestérolémie est à 3 grammes, le métabolisme de base inférieur de 14 o/o à la nor- 
male ; l’interférométrie a montré une légère dysfonction de la thyroïde et de la sur- 
rénale. 

Le deuxième cas concerne une femme de 5o ans, dont l'affection a débuté il y a 
6 ans par des plaques au niveau des chevilles qui peu à peu ont progressé vers la 
racine des membres inférieurs. A l’heure actuelle, les membres, les cuisses, la moitié 
inférieure de l'abdomen sont le siège de placards étendus à contour géographique, 
jaunâtres avec grains « poivre de Cayenne ». Le métabolisme de base est de 8,5 infé- 
ricur à la normale. L'examen interférométrique est normal. 

A l’occasion de ces deux cas, l’auteur a dressé un tableau précis de l'affection, 
reprenant et discutant les circonstances étiologiques, les modalités éruptives ainsi 
que les caractéristiques cliniques. Il a procédé en outre à d’intéressantes investiga- 
tions : 

La capillaroscopie montre une turgescence des capillaires formant le grain poivre 
de Cayenne. Après l’application de la ventouse, se forment des hémorragies diffuses 

D 
à type de taches. Des photographies prises au capillaroscope illustrent ce chapitre. 

L’injection d’histamine effectuée dans le derme, soit en zone saine, soit en zone 
malade, a déterminé d’une façon identique le triple effet de Lewis. Cependant la 
réaction a été faible sur les plaques déjà anciennes, et presque nulle sur les pla- 
ques atrophiées. 

L'examen à la lumière de Wood a augmenté le contraste des zones ocres, mais 
sans montrer de lésions invisibles en lumière ordinaire. 

Le signe du lacet (Rumpel-Lecde) n’a pas montré de modifications notables 
au-dessous du lien. 

L'épreuve de la ventouse s'est montrée par contre particulièrement intéressante, 
permettant de confirmer le diagnostic et d’éclaircir la pathogénie. Une ventouse 
ordinaire est appliquée à cheval sur la -bordure d’un placard pigmenté; au boul 
d’une minule, on constate une vive rougeur au niveau de la zone malade, et, sur 
les grains « poivre de Cayenne », des hémorragies sous-papillaires, très nombreuses, 
punctiformes ; au contraire, sur la zone saine, il ne se produit aucune hémorragie. 
De nombreuses photographies illustrent Ie phénomène, qui est des plus nets. Cer- 
taines d’entre elles prises en série à des intervalles variés montrent que les suffu- 
sions sanguines disparaissent une dizaine de jours après l'application, sans laisser 
subsister de traces de pigmentation par rétention d’hémosidérine. L'auteur en con- 
clut que la fragilité des capillaires est nettement plus marquée au niveau de la 
périphérie des plaques jaunes là où la maladie a tendance à progresser, et que, puis- 
que toute extravasation provoquée de globules rouges n’est pas suivie de rétention 
permanente d’hémosidérine, cetle substance, qui se trouve normalement dans les 
placards de la maladie de Schamberg, s’y rencontre par un processus différent. 

Ce signe de la ventouse est très net dans la maladie de Schamberg, surtout sur 
les plaques jeunes, et manque dans la dermite purpurique et pigmentée. Dans le 

d purp 8 
purpura simple, l’extravasalion se manifeste, mais plus lentement et jamais au bout 
d'une minute. Par contre, dans le purpura annulaire télangiectasique de Majocchi, 
PAF S 
il s’est montré faiblement positif. 

Examen analomo-pathologique : de nombreuses biopsies ont été pratiquées, soit 
sur les taches, soit en bordure de celles-ci. Partout l’auteur a retrouvé l’infiltrat 
lympho-histiocylaire dans le derme papillaire et sous-papillaire, ainsi que l’aspect 
en « mie de pain » décrit par Favre et Michel. Il ne note ni rupture capillaire, 
ni surtout de globules rouges extravasés. Dans les coupes après congélation, le 
pigment hémosidérique, coloré en bleu par la réaction au fer, à été trouvé dans 
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les prolongements des cellules rameuses et aussi dans les cellules endothéliales des 
capillaires. L’absence de globules rouges extravasés confirme ce que l’épreuve de la 
ventouse laissait entrevoir : c’est que l’hémosidérine du derme ne provient pas de 
ces globules rouges. Des biopsies pratiquées sur des points artificiellement hyperhé- 
miés (sous la ventouse) montrent la rupture des capillaires avec extravasation de 
nombreux globules rouges. 

Dans le chapitre Pathogénie, C. soutient que, contrairement aux hémosidéroses 
cutanées autres que la maladie de Schamberg où l’hémosidérine, souvent en mot- 
tes, provient de globules rouges extravasés, dans la maladie de Schamberg, l’hémo- 
sidérine proviendrait d’une lyse intravasculaire. Le tissu réticulo-endothélial fixerait 
l’hémosidérine et la véhiculerait de cellule en cellule, des endothéliums vascu- 
laires jusque dans le derme. 

Au point de vue thérapeutique, l’auteur a cherché à agir sur le système réticulo- 
endothélial, pour déplacer le pigment ferrique, par des injections intraveineuses 
de bleu de méthylène. Il ne s’est pas produit de teinte bleuâtre comme cela se pro- 
duit par exemple dans les léprides, mais il a semblé que les plaques s’estompaient. 
De même des applications de neige carbonique ont été faites; des grains rouges 
ont paru diminuer de taille. 

Dans l’ensemble, excellente revue générale de la question riche en apports per- 





sonnels. PauL Viene. 
5g. — Dermatoses d’origine sanguine ou hémopoiétique. 
J. Yamazaxı et J. Nakano. — Ein Beitrag zu den leukämischen Hauterkrankungen 


(Contribution aux manifestations cutanées des leucémies). The Japanese Journal of 

Dermatology and Urology, vol. 46, n° 4, 20 octobre 1939, pp. 79-93, ro fig. 

Étude détaillée de trois observations personnelles 

1. g 12 ans, leucémie à myéloblastes, tumeur post-traumatique du vertex, action 
remarquable des rayons de Ræntgen sur cetie tumeur. Autopsie, étude histologique. 

2. £ 47 ans, pseudo-leucémie lymphatique, érythrodermie généralisée, très prurigi- 
neuse, eczématisée. Autopsie, étude histologique. 

3. ' 6o ans, pseudo-leucémie lymphatique, polyadénopathie, infiltration à petites 
cellules rondes et épithélioïdes de la peau de la nuque, s'étendant jusque sur le cou et 
les épaules. 

Revue générale des 20 cas de leucémie cutanée publiés au Japon depuis 1907 

8 P 907 
(dont 10 leucémies Iymphatiques, 6 myéloïdes, 2 monocytiques). Polymorphisme 
des lésions (14 nodules multiples circonscrils, 3 érythrodermies, 3 exanthèmes pru- 
rigineux). A. Touraine. 





M. Iwama. — Beiträge zur Kenntnis von Lymphogranulomatosis malignum (Hod- 
gkinsche Krankheit) (Contribution à la connaissance de la lymphogranulomatose 
maligne ; maladie de Hodgkin). The Japanese Journal of Dermatology and Urology, 
vol. 47, n° 4, 20 avril 1940, pp. 71-75, 11 fig. 





Dans un cas de lymphogranulomalose maligne chez une femme de 55 ans, la 
culture d’un fragment de ganglion sur milieu de Petragnani a donné en 15 jours 
des bâtonnets Gram-positifs, non acido-résistants. 

L’inoculation au lapin de ganglion de la malade a reproduit un tissu de granu- 
lation, avec nécrobiose, dégénérescence hyaline, prolifération conjonctive dans 
divers organes. 

L’inoculation des cultures de bâtonnets a donné, chez le lapin, des lésions ana- 
logues à celles de l’homme (avec cellules de Sternberg) et avec nombreux bâton- 
nets. Chez le cobaye les lésions ont été surtout pulmonaires. 

À. TOURAINE. 
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OUVRAGE OFFERT A LA SOCIÉTÉ 


Les sulfamides en dermatologie, par MM. Émile Berri et Claude Huriez (en colla- 
boration avec M. Jean Auperir). Masson et Cie édit., 1942. 


PRÉSENTATIONS DE MALADES 


Granulome « annulaire » atypique « papuleux » non annulaire, 


Par MM. Gouceror et R. BURNIER. 


N° 137.103, associe au dos de la main un grand anneau et des papules non annu- 
laires ayant tous les caractères du granulome annulaire cliniquement et histologi- 
quement sauf la régression centrale. | 

N° 138.037, n’a que des lésions papuleuses restées non annulaires durant toute 
l’évolution, mais granulome typique histologiquement. 

Guérison par les injections hypodermiques et dermiques de tuberculine dans les 
lésions. 


M. R. Moxrez (de Saïgon). — J'ai observé un granulome annulaire de la face 
dorsale du poignet chez un lépreux annamile de Cochinchine. C'était l’unique 
symptôme cutané d’une lèpre signée d’autre part par une hypertrophie nerveuse 
avec état moniliforme du nerf desservant le territoire occupé par le granulome. La 
biopsie amena la guérison de la lésion, elle permit de constater une histologie typi- 
que de granulome tuberculoïde sans bacille de Hansen. On sait que ce bacille est, 
le plus souvent, absent dans les lésions de lèpre tuberculoïde. 

A mon sens il convient de réserver une place, restreinte il est vrai, à la lèpre 
dans l’étiologie du granulome annulaire. La parenté du bacille de Koch et du 
bacille de Hansen plaide en faveur de cette possibilité. 


Sclérodermie balano-préputiale et méatique 
(Maladie de Stuhmer) et sclérodermie en gouttes 
ou lichen du fourreau, 


(22 Présentation) 


Par MM. Gouceror et A. Basser (Histologie par M. DuPERRAT). 
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Importance des sclérodermies 
dans plusieurs syndromes génitaux. 
Fréquence des complexes, 


Par M. Gouceror. 


À propos de mes cas antérieurs, en particulier ceux suivis avec Basset (Soc. der- 
matologie, juillet 1939-mai-juin 1942) je soulève et discute devant la société les 
problèmes suivants 

1° Sclérodermies et lichens (et inversement sclérodermies buccales et lichen 
plan). 

2° Sclérodermie, cause du syndrome de la maladie de Siühmer; car tous nos 
cas de cette maladie étaient des selérodermies. 

3° Déclenchement de sclérodermies par les irritations locales. 

4° Sclérodermie, cause de kraurosis glandis et preputii : deux cas personnels (et 
deux cas cités en séance par Civatte). 

5° Sclérodermie, cause du syndrome du kraurosis vulvæ, chez des enfants et des 
jeunes femmes. 

6° Sclérodermie et leucokératoses (ou leucoplasies) génitales. 

7° Fréquence et importance nosographique, diagnostique, pronostique et théra- 
peutique des cas mixtes et des complexes, dans lesquels s'associent, en proportions 
variables à l'infini, non seulement les processus ci-dessus, mais encore, balanites, 
Peer atrophies et adhérences, syphilis et leucoplasies, pré-cancers et can- 
Cers, etc. 


Cas familial de mélanose de Riehl, 
Par MM. A. Sézary et F. Fras (Histologie de M. BoLcErr). 


Ch..., 5o ans, glacier, habitant Metz, suivi à la poiiclinique depuis février 1939. 
Pigmentation en nappes, de couleur foncée et rougeâtre, topographiquement symétri- 
que, des joues, tempes, parties externes du front et régions rétro-auriculaires, se 
réunissant au haut du front et au bas du menton, avec quelques petites taches sur le 
nez et les sillons naso-géniens. Sur les nappes, quelques petits îlots achromiques, 
légèrement atrophiques. Aspect réticulé avec vitropression. Derme souple, pas d’autres 
pigmentation sur le corps ou les muqueuses. Séborrhée. Carnation assez brune. Bon 
état général ; aucune anomalie somatique notable ; pression 11,5-9 ; Bordet Wasser- 
mann négatif ; aucun signe endocrinien, pas de sensibilité à la lumière. Début en 1933, 
après une poussée de furonculose traitée par des sels d'étain ; aggravation en 1938, 
sans absorption d’élain ; les taches seraient Gisparues presque complètement après un 
séjour de 8 mois dans un hôpital ; des photos prises par nous en 1939 et en r94r 
montrent cependant l'agrandissement progressif des taches. Biopsie. Épiderme 
atrophie, légère hyperkératose ; cellules basales par places dissociées, disloquées et 
œdémateuses ; après Fontana, infiltration par places des cellules basales par la méla- 
nine, quelques globules hyalins éosinophiles. Derme : infiltrats superficiels parfois 
assez denses, histio-lymphocytaires avec nombreux capillaires dilatés ; fibres colla- 
gènes gonflées et par endroits tassées et morcelées ; fibres élastiques souvent mor- 
celées. Gros amas de mélanine dans le derme superficiel, surtout en regard des cellu- 
les basales non altérées. 

Si ses parents, ses 11 frères et sœurs, ses 7 enfants n’ont pas de pigmentation, 
une de ses cousines, que nous avons vue en 1937 et qui habitait Paris, avait une 
mélanose de Riehl typique, qui aurait disparu alors qu’elle suivait un traitement par la 
vitamine C. Cette vitamine n’a donné aucun résultat, en injections et ingestion, 
Chez notre malade. Rahl a signalé un cas de mélanose chez deux sœurs, 
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Mélanose de Riehl, 


Par MM. A. Sézary et A. Couges-HameLe (Histologie par M. Borcerr). 


Rich... Jeanne, 4o ans, employée de bureau. Début en mai 1940 par une petite tache 
brune sur la tempe gauche. Depuis septembre 1941, extension rapide de la pigmenta- 
tion à la tempe droite et aux parties latérales de la face, à la partie antéro-latérale 
du cou, à la face interne des bras, à la partie antérieure des avant-bras, avec 
prurit et ardeur, sans aucun trouble général. Actuellement, la couleur est brun- 
bleuâtre avec fond rougeâtre, la disposition finement réticulée ou plus rarement en 
nappes uniformes : elle est mains marquée sur les bras : légère desquamation, sans 
infiltration, ni atrophie apparente. Sur la muqueuse buccale, une tache noirâtre 
au-dessous de l’orifice du canal du Sténon gauche. Pas de télangiectasies. Prurit 
généralisé, même en dehors des zones pigmentées. Aucun trouble important de 
la santé. Mais dyspepsie pour les matières grasses, foie débordant de deux doigts 
et sensible au palper (cependant épreuve de la glycosurie alimentaire normale) ; a 
eu 2 ictères il y a ro et 12 ans. Pleurite à 18 ans. Pression : 10-6,5. Règles très irré- 
gulières depuis deux ans. A la lumière, brunit facilement sans rougir. Peut-être 
hérédo-syphilitique, Bordet-Wassermann négatif. Carnation brune. Porphyrinurie, azo- 
témie, cholestérolémie normales ; acides biliaires, néant dans le sérum ; pigments 
biliaires, 13 milligrammes. Biopsie. Épiderme : atrophie, hyperkératose, lésions éten- 
dues de la basale (cellules déformées, disloquées, dissociées, œdémateuses ; disparition 
fréquente de la vitrée) ; à différentes hauteurs, corpuscules hyalins éosinophiles. 
Derme : infiltrat discret histio-lymphocytaire, surtout péri-vasculaire ; tissu conjonctif 
dissocié ; fibres élastiques fragmentées, groupées en petits paquets, gonflées, mais à 
ordination parallèle à la surface. Gros amas de mélanine infiltrant les grosses cel- 
lules du derme superficiel ainsi que, par places, les cellules basales de l’épiderme 


(méthode de Fontana). 


Remarques sur la mélanose de Riehl, 


Par M. A. SÉZARY. 


Comme au cours de la guerre de 1914-1918, cette mélanose augmente de fré- 
quence depuis deux ans : j’en ai observé 5 cas ayant débuté depuis 1940, contre 
4 cas vus entre 1925 et 1940. 

L'étiologie paraît variable. On peut affirmer que ce n’est pas elle qui caractérise 
la dermatose. Selon les cas, on peut incriminer une origine alimentaire (avitami- 
nose ? produits nocifs pour la peau ?), chimique (dérivés de la houille), physique 
(lucite), interne (endocrinienne : foie, ovaire, surrénale). Souvent, on ne trouve 
aucune cause avérée. Parfois cependant, deux de ces facteurs sont associés; c’est 
alors non seulement un syndrome, mais encore un complexe, à moins que la 
cause réelle nous échappe encore. 

L’hislologie paraît mieux caractériser l'affection. Dans les deux cas étudiés ci-des- 
sus, nous avons retrouvé les lésions connues, à savoir, en dehors d’une réaction 
réticulo-endothéliale discrète, des lésions d’atrophie dermo-épidermique, avec altéra- 
tions particulières des cellules basales de l’épiderme. Il s’agit d’une mélano-atropho- 
dermite, dont l’aspect histologique peut varier selon l’ancienneté et l’intensité des 
cas. 

Ces lésions permettent de situer nosologiquement cette mélanose. Elles rappel- 
lent celles de la poïkilodermie de Petges, même par les corps hyalins que nous 
avons vus, et l’on comprend l'appellation de Civatte. De plus, dans un cas de der- 
matose pigmentée, péri-buccale, publié ici en 1931 avec Civatte, nous avons trouvé 
des lésions analogues. De telle sorte que nous tendons à unifier au moins certains 
cas de ces pigmentations du visage et à les rattacher à la poïkilodermie généralisée 
(les signes différentiels qu’on a donnés ne résistent guère à la critique), sans cepen- 
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dant les identifier avec elle. C’est la topographie des lésions qui les distingue sur- 
tout. Le facteur qui régirait ces localisations est encore inconnu; la séborrhée, la 
lumière ne donnant pas la chef du mystère, car la première est inconstante et le 
facteur lumière n'’explique pas la localisation de la pigmentation, et encore moins 
l’atteinte possible des régions recouvertes ou de la muqueuse buccale. 


M. R. Moxrez (de Saïgon). — J'ai rencontré .une dermatose identique que j’avais 
rapportée à la poïkilodermie cervico-faciale de Civatte chez deux femmes annamites. 
Chez ces femmes, normalement pigmentées en ocre, la coloration des téguments 
atteints tirait franchement sur le violet d’aniline (encre violette). Le fagopyrisme 
ne peut être évoqué chez ces mangeuses de riz, pas plus que l'influence de la 
lumière, pauvre en rayons actiniques, sous les tropiques. Par contre, une aptitude 
spéciale à la pigmentation, dans ces races colorées, pourrait être évoquée. 

En tous cas il ne me semble pas inutile de signaler l’existence de ces mélanoses 
réticulées (poïkilodermies ou maladies de Rich) chez les annamites de Cochin- 
chine. 


Blépharochalasis avec otochalasis et cheilochalasis, H 


Par MM. A. Sézary, R. RaBur et A. ComBEes-HAMELLE. 


L... Roland, 15 ans, relieur, a eu à l’âge de 7 ans, au décours d’une varicelle (P), 


une enflure considérable du visage, non prurigineuse, en même temps qu’une poussée 
d’urticaire sur tout le corps. Le “tout disparut en quelques jours, mais laissa un état 
du relâchement atrophique des paupières, oreilles et lèvres, qui ne s’est pas modifié 
depuis. Aux yeux, blépharochalasis typique ; relâchement et atrophie de la peau des 
paupières supérieures qui retombe en tablier au devant de la partie supérieure des 
fentes palpébrales. Aux oreilles, allongement des lobules qui sont ridés, comme 
flétris et de consistance molle (avec fréquentes poussées congestives). Les lèvres supé- 
rieures sont augmentées de volume, tombantes et moiles, ainsi que les lèvres infé- 
rieures. Tout le tégument du visage est atonique, mais non hyperélastique. La peau ail- 
leurs est normale ; d'anciennes cicatrices sont normales. Pas de signe de maladie 
de Recklinghausen ; pas de cas analogue dans la famille. État somatique normal. Pas 
de lésion du fond d'œil. Bordet-Wassermann négatif. 


Le blépharochalasis est habituellement isolé, exceptionnellement associé à un 
cheïlochalasis (thèse d’Audier, Paris, 1926). Ici, en plus, otochalasis, localisation 
dont nous ne connaissons pas d’autre exemple. 


M. R. MowreL (de Saïgon). — L'aspect clinique des lobules auriculaires du malade 
de M. Sézary est analogue à celui qui est réalisé chez les lépreux quand les lépromes 
du lobule guérissent : le lobule vidé, fripé, sec, diminué d'épaisseur pend comme 
une peau sénile sans élasticité. Sur les coupes on constate une fibrose cicatricielle 
atrophique : les papilles ont disparu, la ligne des crêtes est devenue rectiligne, 
l’épiderme est aminci. Au-dessous de lui on voit une bande mince et continue de 
tissu conjonctif et dans le derme existent des îlots fibreux de cicatrisation. Les 
fibres élastiques ont disparu : atropho-dermie. 

Nous avons vu aussi le même aspect clinique atrophique chez des femmes moïs 
de la chaîne annamitique qui produisent l’atrophie par étirement et inflammation 
du lobule en introduisant dans l’orifice de perforation de la boucle d'oreille des 
cylindres de bois de plus en plus volumineux. Chez les femmes âgées les lobules, 
réduits à un mince cordon cutané atrophique circulaire, pendent jusqu’au creux 
sus-claviculaire : gérodermie. 

Nous pensons que les symptômes présentés par le malade de M. Sézary s’expli- 
quent par une inflammation antérieure (lymphangite ?) suivie d’une atrophie cica- 
tricielle des tissus cellulaires sous-cutanés et de la peau avec disparition des fibres 
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élastiques. Chez lui, en effet, le gonflement, la rougeur et l’inflammation des 
régions atteintes auraient précédé l’atrophie. 

Il serait intéressant, à la suite d’une intervention esthétique, de prélever des 
fragments de la peau réséquée pour examen histologique. Le problème général qui 
se pose ici est en effet celui des atrophodermies idiopathiques ou lésionnelles. 


Blépharochalasis avec ptosis atonique, 


Par MM. A. Sézary et M. KIPFER. 


Ch... Augustine, 22 ans. Début rapide à 8 ans après une poussée d’œdème rosé très 
marqué des paupières. Depuis, état stationnaire ; mais, de temps à autre, nouvelles 
poussées d’æœdème palpébral, en particulier à 18 ans, où il s’est accompagné de fièvre 
à 40° pendant S jours, d’une éruption de taches érythémateuses non prurigineuses de 
la face, d’un exanthème bucco-pharyngé avec dysphonie et dyspnée. A l'examen, 
ouvertures palpébrales diminuées surtout à droite, ce qui donne l’apparence d’un ptosis 
incomplet. Les paupières supérieures, légèrement rouges violacées, sont atones et for- 
ment un repli sur les cils ; peau -amincie, finement atrophique, facilement plissable, 
laissant transparaître des veinules. Conjonctives normales. Pas de cas familial. Pas 
de signe d’hérédo-syphilis ; Bordet-Wassermann négatif. Examen somatique normal 
(en particulier cutané, neurologique et endocrinien). Métabolisme basal normal. Cal- 
cémie 93 milligrammes. 


Le ptosis atonique observé n’est pas un vrai ptosis (pas de paralysie du releveur). 
Il peut être attribué aux lésions des fibres musculaires des orbiculaires, signalées 
par quelques auteurs. 


La génodermatologie : son domaine, son intérêt, 


Par M. A. TOURAINE. 


La génodermatologie est encore peu étudiée malgré son importance (plus de 
450o maladies ou syndromes cutanés lui obéissent) et son intérêt théorique et pra- 
tique. 

Elle permet de démembrer certaines génodermatoses, tantôt dominantes tantôt 
récessives, qui, quoique paraissant homogènes, ne sont que les manifestations ana- 
logues de causes différentes. A l'inverse, elle conduit à réunir en groupements d’in- 
dividualité précise, transmissibles en bloc, des anomalies en apparence sans liens, 
tantôt purement cutanées, tantôt ectodermiques, tantôt polyblastodermiques et 
même de constitution générale. Elle oblige donc à un reclassification dermatolo- 
gique. 

Ses applications pratiques sont nombreuses, tant pour le diagnostic, le pronostic 
et le traitement de maintes affections, qu'en médecine légale. Des mesures prophy- 
lactiques peuvent, malgré leurs difficultés, éviter la transmission de ces tares; mais 
il est indispensable que les médecins acquièrent les notions essentielles de la géno- 
dermatologie. 


(Résumé d’une communication qui paraîtra ailleurs « in extenso »). 
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Les possibilités et les limites actuelles 
de la Sulfamidothérapie en Dermatologie, 


Par MM. Bertin et Hurwz (de Lille). 


Après étude de 239 observations personnelles, nous aboutissons aux conclusions 
suivantes que nous avons développées dans une monographie récente (1). 

Les indications majeures nous paraissent au nombre de trois, mais la tactique est 
variable avec chacune d'elles. 

1° Les streplodermies représentent vraiment le triomphe de la suljamidothérapie 
générale, qu'il s'agisse de l’érysipèle, des dermites superficielles, des hypodermites, 
des eczématides, des érythrodermies, voire même parfois de formes malignes avec 
streptococcémie. 

2° Le pronostic des staphylodermies a été également très amélioré par la sulfa- 
midothérapie. Elle est susceptible de mettre un terme aux formes les plus chro- 
niques et d'éviter les complications redoutables des staphylococcies malignes, mais 
la guérison d’une staphylococcémie reste toujours l’exception. D'autre part, cer- 
taines lésions staphylococciques folliculaires nécessitent encore une radiothérapie 
complémentaire et l’existence d’une collection exige .un débridement, qui permet 
une sulfamidothérapie locale fort utile. 

3° Cette association de la chimiothérapie, locale et générale, devient d’ailleurs 
indiquée dans le traitement des dermatoses suintantes et ulcérées qui sont souvent 
asséchées et améliorées par une simple sulfamidothérapie locale. Ces résultats sont 
des plus intéressants, mais on ne peut contester que d’autres méthodes pouvaient 
guérir rapidement les lésions de ce genre. 

D’autres indications sont moins formelles, car les résultats de la sulfamidothérapie 
s'avèrent moins constants ou moins complets; ils n’en restent pas moins dignes 
d'intérêt. Les dermatoses bulleuses sont partiellement influencées par les sulfami- 
des, mais elles gardent encore un caractère essentiellement récidivant. Les eczé- 
mas vrais fournissent autant d'échecs que d'améliorations. Enfin les sulfamides ne 
jouent qu’un rôle accessoire dans le traitement des diverses tuberculoses cutanées 
To ne sauraient prétendre guérir. Ils améliorent cependant l’évolution quand il 
y a association au bacille de Koch de pyogènes banaux et notamment du streptoco- 
que, en permeltant la guérison rapide des infections fréquemment surajoutées. Les 
électrocoagulations et interventions de petite chirurgie en milieu septique devien- 
nent absolument sans dangers sous le couvert de la sulfamidothérapie. 

En étudiant ces indications mineures, nous avons déjà formulé la plupart des 
limites actuelles de la sulfamidothérapie qui essuie par ailleurs des échecs aussi 
complets qu’attendus dans les psoriasis et les tricophyties. 

Nous tenons à souligner que c’est dans un but d’étude que nous avons employé 
la sulfamidothérapie de façon aussi systématique. Nos essais devaient être larges et 
nous reconnaissons qu’un grand nombre de nos malades auraient guéri par les 
traitements classiques. 

Mais notre statistique suffit à montrer l'importance de la sulfamidothérapie au 
double point de vue thérapeutique et doctrinal. 

Limitée aux indications que nous avons tenté de dégager et non utilisée comme 
une méthode omnivalente, la sulfamidothérapie procure des succès nombreux, à 
condition d’être précoce, massive, bien réfractée, suffisante et surveillée. En 
dermatologie, comme en pathologie infectieuse générale, bien des sulfamidorésis- 
tances sont le fruit de sulfamido-insuffisances. 

En améliorant, en transformant quelquefois le pronostic des affections cutanées 
jusqu'alors comme les plus graves ou les plus désespérément chroniques, la sul- 


(x) Les Sulfamides en dermatologie, 1 volume, 112 pages, r4 clichés, 14 tableaux, 
f éditeur. 
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famidothérapie a modifié et parfois bouleversé nos conceptions pathogéniques sur 
ces maladies. 

Ces faits thérapeutiques apportent un argument impressionnant à la conception 
infectieuse de certaines dermatoses qu’on rattachait jusqu'alors uniquement à des 
phénomènes de sensibilisation ou d'’intolérance, et où, tout au moins on ne consi- 
dérait les manifestations infectieuses que comme des complications tardives ou 
secondaires. 

Mais nier l'influence du terrain en dermatologie serait tout aussi injuste que ne le 
fut l’oubli momentané ou partiel du facteur microbien. 

Il appartiendra aux travaux de demain de délimiter l'importance respective de 
chacun de ces deux facteurs dans la plupart des dermatoses. Mais dès aujourd’hui, 
on peut affirmer que les sulfamides ont donné un regain d'actualité au facteur 
microbien dans les affections cutanées et que, du point de vue thérapeutique, ils 
ont vérifié en Dermatologie, tous les espoirs qu'ils ont fait naître en pathologie 
infectieuse. 


Prévention des accidents d’arséno-intolérance 
par la novocaïnisation intraveineuse, 


Par MM. E. Vannazcxe, A. Breton et A. Guimoux de Lille. 


L'’anesthésie des fibrilles nerveuses endovasculaires par les injections intravei- 
neuses de novocaïne, à la dose de 1 milligramme par kilogramme de poids, permet 
de prévenir les accidents précoces de l’arsénothérapie et de continuer, de façon 
régulière et à doses normales, le traitement chez les malades intolérants. 

Les auteurs présentent 12 observations de malades dont l'intolérance était mani- 
feste et où l'efficacité de la novocaïnisation pré-arsenicale a été constante. Ils insis- 
tent sur l'intérêt pratique et doctrinal que présente une telle méthode. 


Etude sur le granule spirochétogène 
dans la syphilis expérimentale, 


Par MM. P. Gasmez, R. Mozueno et R. PuLvÉNs. 


Les auteurs précisent ce qu’il faut entendre par granule spirochétogène : granule 
rond ou ovalaire, muni d’un fin filament qui peut présenter deux ou plusieurs 
spires. Ils le séparent ainsi nettement des multiples formes involutives antérieure- 
ment décrites. 

Étudiant, dans cette note préliminaire, la diffusion de l’organite chez la souris 
et le lapin, ils en décèlent dès la 48 heure dans les ganglions lymphatiques des 
premiers animaux inoculés par insertion d’un fragment et jusqu’au 232° jour. 
Chez le lapin, le granule spirochétogène a pu être mis en évidence dans les mêmes 
conditions, 3 heures après l’inoculation et jusqu’au 182° jour. 

L'existence du granule spirochétogène pose toute une série de problèmes nou- 
veaux dans la syphilis expérimentale, problèmes que les auteurs s'efforcent de 
résoudre actuellement. 

(Laboratoire de syphilis expérimentale, Faculté de Médecine). 
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L’acné gonadothérapique, 


Par MM. Jausion, Gran et CaLop. 


Nous avons fait ressortir, dans plusieurs communications antérieures, les rap- 
ports qui liaient les staphylocoques en général aux stérols et à leurs dérivés. 
De même le staphylocoque blanc de lacné est-il particulièrement tributaire des 
stérines gonadiques, sans que l’on puisse faire ressortir à ce propos la part exacte 
qui revient, ou au noyau stérolique, ou aux groupements et aux chaînes latérales 
spécifiques du sexe. 

Il est de règle, depuis quelques années, de prescrire à des dysménorrhéiques, 
ménopausiques ou ovariotomisées, des séries surtout folliculiniques ou testosté- 
roniques, parfois aussi des injections de progestérone, ou d’hormone gonadotrope. 
Chez 6 femmes (dont r ménopausique; 2 ovariotomisées ; 1 myomectomisée; 1 mas- 
topathe ; 1 oligoménorrhéique), soumises pendant 1 à 10 périodes cataméniales à 
des intramusculaires d’éthers-sels de testostérone (acétate ou propionate) à raison 
de 5o à 80o milligrammes par cycle menstruel, nous avons vu surgir des acnés, 
typiques et tenaces, qui, quel que fut l’âge de la malade, affectaient toujours le 
type purement juvénile, au reste plus monomorphe que polymorphe, sans aucu- 
nemeni se compliquer des symptômes accessoires de la rosacée. De même en fut-il 
avec la folliculine chez 4 femmes (r oligoménorrhéique, 1 dysménorrhéique ; 
2 ménopausiques) ; de même encore chez 3 dysménorrhéiques, dont l’une injectée 
de progestérone, et 2 autres d'hormone gonadotrope (extrait non stérolique, mais 
susceptible d'activer la production de stérine gonadique). Ainsi encore en alla-t-il 
chez 3 patients ou patientes, soumis à l’excitation microdiathermique de l'ovaire 
dans un cas, du testicule dans un second, et de l’hypophyse pour un dernier? Le 
traitement univoque de ces pustulations paraît résider dans l'injection de thyroxine 
(6 à 12 ampoules de 1 milligramme). 

Ces faits, dont la fréquence n’a pu être jusqu'ici calculée, semblent prouver les 
rapports de lacné avec les androgènes et les œstrogènes ; leur relation avec la sté- 
rolémie est bien loin d’être établie, pas plus que n’a été envisagée, dans ces cas, l’état 
de l’immunité antituberculeuse des sujets en passe d’éruption. Un tel problème 
appelle de nouvelles et longues recherches. Le principe en avait été posé par les 
échecs souvent désastreux de l’hormonothérapie des acnéiques. 


Le traitement folliculinique des tuberculoses cutanées, 


Par MM. Jausron, Cazop et CHaLopix. 
Note préliminaire. 


Procédant, tout à la fois, des données établies sur l’influence favorable des sté- 
rols et de la vitamine D chez les bacillaires de tout ordre; des constatations de 
Neurath (1934) sur le parallélisme évolutif de la tuberculose et de la génitalité; des 
acquisitions de Pierre Bourgeois et de ses collaborateurs (1935, 1936, 1938 et 1939) 
sur le rôle de la castration, et des injections d’hormone homo- ou hétérogonadique 
chez les cobayes tuberculisés, en même temps que du traitement folliculinique des 
poussées menstruelies des tuberculeuses; des résultats obtenu par Chiray, Mollard 
et Maschas (1941) en instituant la cure cortico-surrénale des phtisiques; nous ins- 
pirant également de nos propres recherches sur le balancement immunologique qui 
oppose les pyogènes à la mycobactérie, surtout lorsque la séborrhée pubertaire 
traduit le surcroît des stérines sexuelles, nous avons tenté l’hétérogonadothérapie 
de diverses tuberculoses cutanées. 
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Nous nous sommes adressés, pour nos débuts, à l’injection de fortes doses fol- 
liculiniques, chez des hommes. Bien que nous ayons déjà entrepris sept de ces 
cures, nous ne pouvons juqu'ici faire état que de 2 cas seulement. 

L'un des deux, concerne un homme de 39 ans, dont la bacillose, d’abord ver- 
ruqueuse, puis ulcéreuse, évoluait depuis 20 ans, jusqu’à occuper, depuis son aire 
primitive inguino-crurale et scrotale droite, une surface large comme six ou 
sept paumes de mains. Là, les lésions ont été d’abord asséchées, puis scléro-épi- 
dermisées, pour une part du moins, après deux mois de traitement. 

L'autre désigne un lupus à trois foyers, sur cicatrices cervicales d’adénite bacil- 
laire, et, chez ce malade de 62 ans, le comblement s'effectue rapidement, après 
3 semaines de cure. 

Aucun de ces deux effets, néanmoins, ne peut être encore tenu pour décisif. Une 
posologie minimum paraît celle de 5 milligrammes de benzoate de dihydrofollieu- 
line (50.000 U. I.) par semaine de traitement. 


Dermite retardée de sensibilisation 
au 9 bromofluorène anormalement retardée 
et à type d’érythème polymorphe, 


Par MM. MarcEeroN et GÉRARD Guior. 


Ch. M... 39 ans, reçoit un test au 9 B. F. Il ne réagit que 27 jours plus tard, par 
une éruption exclusivement régionale d’érythème polymorphe. Le test de contrôle 
de la sensibilité appliqué le 8 juin réagit sans délai et par une éruption eczématique. 
Au délai près il faut rapprocher cette observation de celle présentée ici le 9 octobre 
1941. Il s'agissait aussi de 9 B. F. A ce jour jamais l’érythème polymorphe n’a été 
obtenu avec le trinitroanisol ou la laque de Chine, antigènes pourtant beaucoup plus 
utilisés que le 9 B. F. 


Intolérance cutanée et nerveuse à la paraphénylène-diamine, 


Par MM. F. Coste, L. Marceron et R. J. Mion. 


Une jeune coiffeuse, spécialisée dans la teinture, est atteinte d’un eczéma par sensi- 
bilisation à la paraphénylènediamine. Les lésions cutanées siègent aux mains et aux 
avant-bras. Elles s’accompagnent d’une parésie des mains et des doigts avec paresthé- 
sies, fourmillements et troubles objectifs de la sensibilité. Les chronaxies musculaires, 
normales à la racine du membre et au bras, sont très augmentées aux muscles distaux, 
et d'autant plus élevées qu’on va vers l’extrémité du membre (par exemple : la chro- 
naxie du 3° interosseux est de 4 ,3). Régression rapide des troubles sous l'effet de la 
vitamine B, et de l’électrothérapic (la chronaxie de l’interosseux, la seule à rester 
anormale, est revenue à oc,4o). 


La sensibilisation à la paraphénylènediamine était attestée par des épidermo- 
réactions positives aux teintures dont se servait couramment la malade et qui étaient 
à base de paraphénylènediamine. 

Mais c’est sans doute à l’action directe du toxique absorbé par la peau sur les 
nerfs distaux du membre qu'était due la polynévrite sensitivo-motrice dont la 
localisation se superposait au territoire cutané de l’eczéma par intolérance. On ne 
connaît guère jusqu'ici de tels accidents dans l’intoxication par la paraphénylène- 
diamine, mais on peut les rapprocher des polynévrites distales dues au pétrole, à la 
benzine, à l’aniline et à leurs dérivés. 
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Au sujet du traitement d’attaque de la syphilis, 
Par M. J. Carry (de Dijon). 
Cet important mémoire de 22 pages dactylographiées ne peut actuellement être 


imprimé. Il est déposé aux archives de la Société (Voir résumé dans le texte de la 
séance du g juillet, p. 377). 





Référendum sur le traitement d’attaque de la syphilis, 


Par M. Pierre FERNET. 


A la suite du rapport présenté par M. Périn le 26 mars 1942, et sur la proposi- 
tion de M. Sézary, un référendum a été organisé auprès des membres de la Société 
afin de savoir quelles sont actuellement les pratiques les plus usitées. 

Voici les réponses que nous avons reçues : 


I. — Chez un syphilitique récemment infecté, non taré, non intolérant, pesant 
8o kilogrammes, quelle dose maxima de novarsénobenzol, injectez-vous en une 
seule fois ? 

Une réponse : o gr. ôo. 

Vingt-neuf réponses : o gr. go. 

Trois réponses : 1 gr. 05. 

Trois réponses : 1 gr. 20. 

Deux réponses : o gr. 75 chez la femme ; o gr. go chez l’homme. 

Six réponses : o gr. 90 le plus souvent; 1 gr. o quelquefois. 

Une réponse : o gr. 90 ie plus souvent; 1 gr. ob quelquefois; 1 gr. 20 rarement. 

Une réponse : jamais de novarsénobenzol intraveineux ; sulfarsénol intramuscu- 
laire quelquefois ; dose maxima : o gr. go. 


II. — Comment utilisez-vous les diverses indications dans le traitement d'’at- 
taque ? 

Faites-vous des traitements successifs utilisant l’un après l’autre : arsenic, bis- 
muth, mercure ? 

(Oiii a o 

Non : 6. 

Une réponse : oui, mais souvent association d'arsenic et de bismuth. 

Deux réponses : rarement. 

Une réponse : oui mais seulement après le traitement d'attaque. 

Une réponse : arsenic trivalent seul au début. 

Si oui, observez-vous des périodes de repos entre les séries ? 

Oui TO: 

Non : 2. 

Cinq réponses : pas de repos pendant la première année ou repos très court. 

Une réponse : repos seulement après le bismuth. 

Ou bien faites-vous un traitement continu, sans périodes de repos ? 

ONG 

Non : 10. 

Une réponse : exceptionnellement. 

Une réponse : oui dans le cas de traitement successif par arsenic, bismuth, mer- 
cure. 

Une réponse : oui après l’arsenic. 

Une réponse : traitement continu la première année seulement. 
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Faites-vous un traitement mixte composé en injectant simultanément deux médi- 
caments ? 

Ouko 

Non : 8. 

Une réponse : non sauf urgence et lenteur de la disparition de l'accident pri- 
mitif. 

Une réponse : exceptionnellement. 

Une réponse : oui et souvent un traitement mixte arséno-bismutho-mercuriel 
(cyanure de Hg intraveineux). 

Une réponse : traitement continu en décalant de deux semaines le début du 
bismuth, en continuant le bismuth pendani le repos arsenical et en faisant le repos 
bismuthique au début de la série suivante d’arsenic. 

Si oui, faites-vous un traitement arséno-mercuriel ? 

Oui : 8. 

Une réponse : parfois. 

Une réponse : rarement. 

Arséno-bismuthique. 

Oui 3o. 

Une réponse : le plus souvent en commençant par 4 injections intraveineuses 
de cyanure de Hg. 

Une réponse : bismuth seul le plus souvent ou bismuth plus arsenic trivalent ou 
pentavalent : deux séries à un mois d'intervalle. 

Une réponse : deux séries conjuguées, séparées par un espace de six semaines, 
puis après six semaines encore commencent des séries de bismuth. 

Une réponse : le plus souvent si létat viscéral oculaire, etc., le permet. 

Une réponse : trois séries mixtes arséno-bismuthique ou arséno-mercurielle. 

Une réponse : cure arsenicale de 6 à 7 grammes avec injection bismuthique 
hebdomadaire puis repos de trois semaines et ensuite cures bismuthiques de 
10 injections hebdomadaires après repos d’un mois. 

Une réponse : trois séries mixtes avec un repos de six semaines entre la pre- 
mière et la deuxième série et de deux mois entre la deuxième et la troisième 
série. Novarséno-benzol de 7 à 8 grammes et 12 injections de bismuth. 


III. — Examinez-vous le liquide céphalo-rachidien d'une façon systématique ? 
Ou ELO. 
Non : 14. 


Quatre réponses : chaque fois que la chose est possible. 

Ou bien réservez-vous cet examen aux seuls malades traités de façon peu 
intensive ? 

Oui : 19. 

Non : 4. 

Ou bien n’examinez-vous jamais le liquide céphalo-rachidien ? 

Oui iT. 

Une réponse : seulement dans de très rares exceptions si les réactions sérologiques 
se maintiennent positives. 

Si vous ne faites qu’un seul examen de liquide, le pratiquez-vous à la fin du 
traitement (vers le onzième mois) ? i 

Oui : 4. 

Non : 8. 

Le reportez-vous à la fin de la troisième année de traitement ? 

Oui: 25. 

Une réponse : fin de la deuxième année de traitement. 

Une réponse : quatrième année de traitement comme test de guérison définitive. 

Une réponse : vers le 18° mois si la syphilis a été traitée à la période pré-sérolo- 
gique. 

Ou au 24° mois : syphilis traitée à la période sérologique. 

Une réponse : lorsque le malade est « courageux ». Deux examens : l’un à la fin 
du traitement d’attaque, l’autre après le traitement de consolidation. X 
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Avez-vous observé des cas d'anomalies du liquide céphalo-rachidien constatées à 
la fin de la première année qui aient été rebelles au traitement ou suivies de signes 
de syphilis nerveuse ? 

Non : 11. 

Oui : dans 1/5 des cas environ. 

Une réponse : oui dans les cas de syphilis polyrésistante. 

Une réponse : oui mais guérison par la malaria (Il est impossible sauf par un long 
travail d’en chiffrer la fréquence). 

Une réponse : jamais chez les malades attaqués par le bismuth. 

En 12 ans, quatre malades ont pu être observés ; soignés par le novarsénobenzol 
seul : deux à des doses insuffisantes, deux soignés par des séries classiques et suf- 
fisantes en principe. 

Le secrétaire de séance : 
Er. Lorrar-Jacos. 
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Lettres de remerciements de M. André François qui a reçu le prix biennal et de 
Mie Geneviève Eyraun qui a reçu le prix Ravaut. 


OUVRAGE OFFERT A LA SOCIÉTÉ 


Le péril vénérien, par M. J. PAyENNEVILLE (avec préface de M™° Louise Hervieu). 
Collection « Que sais-je ». Presses universitaires de France, 1942. 


MÉDAILLE DU 


Le Président annonce qu’aujourd’hui même 9 juillet, 


PROFESSEUR PETGES 


les amis et les élèves du 


professeur Petges se réunissent pour lui remettre une médaille. Le Président associe 
la Société de dermatologie à l'hommage rendu au Maître de Bordeaux. 


PRÉSENTATION DE MALADES 


Réticulose érythrodermique avec réticulémie, 


Par MM. A. Sézary et M. BOLGERT. 


Présentation d’une malade de 66 ans dont l’observation complète doit être publiée 
dans les Bulletins de la Société médicale des Hôpitaux de Paris (séance du 3 juil- 
let 1942). Érythrodermie banale absolument généralisée, non suintante, fortement pru- 


rigineuse, 


avec légère pigmentation et hypertrophie ganglionnaire modérée, 


datant 
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de 9 mois. Biopsie cutanée : dans le Germe superficiel, infiltrat en bande formé de cel- 
lules de la lignée réticulo-endothéliale (Iymphocytoïdes, cellules rondes à noyau clair 
nucléolé, cellules en prolifération métaplasique à noyau déformé, polylobé ou multi- 
ple). Myélogramme normal. Biopsie ganglionnaire : réaction inflammatoire banale. 
Sang : 31.600 leucocytes avec 50 o/o de cellules mononucléées, dont 3 à 8 o/o, selon les 
numérations, de cellules spéciales à noyau volumineux, fortement coloré, floconneux, 
avec ponctuations claires et parfois nucléoles (vraisemblablement cellules involutives 


réticulo-endotholiales). 


Il s’agit là d’une réticulose érythrodermique, du même type que les deux cas pré- 
sentés par l’un de nous, ici-même en 1938 (Bulletins, p. 254 et 395), terminés par la 
mort en 16 et 26 mois, et peut-être celui de Baccaredda (1939). L’affection doit être 
rapprochée, mais distinguée, des érythrodermies du mycosis fongoïde et de la mala- 
die de Hodgkin et des érythrodermies bénignes ou, du moins, à évolution lente 
publiés par Flarer, Flarer et Fieschi. A souligner l'existence d’une réticulémie (his- 
tio-leucémie de di Guglielmo) qui fait de ces érythrodermies les homologues des 
érythrodermies leucémiques, mais sans participation des organes hématopoïétiques 
et à point de départ réticulo-endothélial. 


Pigmentation réticuléo généralisée, séquelle d’un livedo 
après érythème morbilliforme post-arsenical, 


Par MM. A. Touraine, G. Sozenre ct Mlle GARNIER. 


L'aspect de leuco-mélanodermie généralisée que présente aujourd’hui cette malade 
est la conséquence de l’enchaînement des faits auxquels nous avons assisté et qui est 
résumé dans le titre de cette communication. 


©, 32 ans. En février 1942, chancre syphilitique de lanus par sodomie. D'abord 
considéré comme une fissure à l’anus et traité comme tel, ce chancre est diagnostiqué 
par nous fin avril ; il s'accompagne alors d’une roséole et de plaques muqueuses ano- 
vulvaires ; ultra et Wassermann positifs. Traitement mixte, d’abord arsenic-cyanure 
de mercure puis arsenic-bivatal, proportionné au poids qui n’est que de 38 kilos. La 
dose de o gr. 45 est répétée les 3o avril, 4 et 7 mai. La malade s’absente ensuite. 
Revue le 18 mai, elle présente un érythème morbiltiforme généralisé sur le tronc, la 
racine des membres, à larges éléments entourés de peau normale, qui date d’une hui- 
taine de jours et qui a été quelque peu prurigineux au début. L’érythème dure une 
semaine et s'efface progressivement en même temps que, autour de ses éléments, en 
peau saine se développe un livedo, en cutis marmorata vascularis, qui gagne le cou, 
le visage et, aux mains, devient une cyanose diffuse. L'examen histologique montre que 
les lésions sont essentiellement celles d’une capillarite congestive, sans altération de 
l’endothélium, sans diapédèse, sans surcharge pigmentaire. Peu à peu, dans les 
travées de ce réseau érythémateux, apparaît une teinte brunâtre qu’on ne distingue 
au début que par la vitro-pression mais qui se renforce par la suite. Sur les parties 
latérales du tronc, le cou, les bras, les cuisses, cette pigmentation réticulée paraît 
s’être formée d’emblée, sans stade érythémateux net ; elle a réalisé dès le début 
l’aspect de la leuco-mélanodermie syphilitique. En une dizaine de jours, tout érythème 
a disparu ; c’est aujourd’hui une « syphilis pigmentaire » généralisée, intense, parti- 
culièrement évidente et à grandes mailles sur la nuque, la racine des cuisses ; seuls 
les mains, poignets, jambes, pieds, muqueuses sont respectés. : 


Il est possible que l’érythème morbilliforme et ses conséquences en cutis marmo- 
rata vascularis puis pigmendosa soit d'origine arsenicale; cependant intradermo- 
et épidermo-réactions au novarsénobenzol ont été négatives. Parmi les conditions 
parfois envisagées pour l'apparition d’un tel livedo, on doit écarter ici la tuberculose 
(radiographie normale des poumons), les troubles hépatiques ou endocriniens (ici 
absents); la tension artérielle est normale (14-7,5). En faveur de la sympathicotonie 
(Lehner et Kennedy, Adamson), le réflexe oculo-cardiaque a donné 64-84. Gottheil, 
Bosellini signalent un certain infantilisme de leurs malades ; la nôtre ne mesure que 
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1 m. 42 et ne pèse que 38 kilogrammes; sa peau est fine, lâche, son état mental 
nettement déficient. Mais la relation de l’érythème avec le traitement arsenical puis 
la dyschromie secondaire nous font plutôt penser à la forme érythémato-inflamma- 
toire mentionnée par Balzer et qui laisse des séquelles pigmentaires. Cependant. Ros- 
setti a vu un cas assez comparable chez une jeune femme atteinte d'’artérite oblité- 
rante après deux avortements et dont la sérologie était négative. 


Maladie de Darier. Lésions confluentes des mains 
et des pieds à type de verrues planes. Kératodermie palmaire 
et plantaire. Lésions de la muqueuse vélopalatine, 


Par MM. R.-J. WEISSENBACH et PIERRE RENAULT. 


Il s’agit d’un cas typique de maladie de Darier ou dyskératose folliculaire végé- 
tante, chez une femme de 30 ans. 


L'éruption a débuté sur la face, le cou et le tronc dans la première enfance et s’est 
progressivement étendue, depuis, sur l’ensemble des téguments. La biopsie montre 
l’existence des lésions caractéristiques de l'affection. Deux particularités sont à noter 
dans ce cas : 1° l’existence à la face dorsale des mains et des poignets ainsi qu'à la 
face dorsale des pieds d’une éruption confluente d'éléments à type de verrues planes 
rarement aussi développée et l’existence d’une kératodermie ponctuée de la face pal- 
maire des mains et plantaire des pieds ; 2° l'existence de lésions de la muqueuse 
vélopalatine et des piliers antérieurs sous forme de multiples petites papules, de 
coloration blanche, arrondies, confluentes par place, donnant à l’ensemble de la 
muqueuse un aspect granité. Le reste de la muqueuse buccale et la muqueuse linguale, 
les muqueuses génitales et anales ne présentent aucune altération. Les réactions séro- 
logiques de la syphilis sont négatives. Il n’y a rien à signaler en dehors d’un certain 
degré de débilité psychique, des troubles des règles à type d’hypoménorrhée et une 
morphologie générale en retard sur l’âge de la malade. 

L'enquête familiale donne des renseignements particulièrement intéressants. La 
malade a une sœur : celle-ci présente la même dermatose, fait qui a été constaté par 
notre collègue et ami le docteur Payennevilie, dans le service duquel notre malade 
a fait un séjour il y a dix ans et qui nous l’a confirmé. La mère de la malade présen- 
terait clle aussi une affection semblable. Le père serait indemne. La malade a eu il 
y a ro ans un enfant mort en bas âge sans avoir présenté de lésions cutanées analogues. 


Syphilis primo-secondaire chez une femme de 31 ans. 
Chancre du tiers inférieur de la jambe droite, 


Par MM. R.-J. WEISSENBACH et PIERRE RENAULT. 


Il s’agit d’une femme de 3r ans entrée dans le service pour des lésions de syphilis 
secondaire typiques : roséole discrète de la face .antérieure du thorax, syphilides 
papuleuses du thorax et des avant-bras, syphilides séborrhéiformes des joues et du 
menton, splénomégalie légère, pléiades ganglionnaires inguinales, sus-épitrochléennes, 
cervicales, céphalée, pas de lésions muqueuses, réaction de Bordet-Wassermann, Hecht, 
Kahn fortement positives. La malade présentait, en outre, sur la moitié inférieure 
des deux jambes une douzaine de lésions ulcéro-croûleuses d’aspect echtymateux dont 
le début remontait à 5 mois, traitées depuis cette époque comme lésions infectieuses 
banales, ayant guéri et récidivé plusieurs fois. Après 3 jours de pansement et chute 
des croûtes une de ces lésions, située au tiers inférieur de la face antérieure de la 
jambe droite se présentait avec des caractères tout différents de ceux des autres ulcé- 
rations : exulcération ovalaire, à limites régulières, sans bords surélevés, à surface 
chair musculaire, laissant écouler un abondant suintement séreux, à base nettement 
indurée, non douloureuse au toucher. Cliniquement il s'agissait d’un accident primitif. 
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Ainsi s’expliquait l'importance de l’adénopathie constatée dès le premier examen 
dans le triangle de Scarpa et ia région inguinale à droite. L’examen ultra-microsco- 
pique ne permit pas de déceler le tréponème, ce qui ne doit pas surprendre, la 
malade ayant été mise au traitement mixte par le novarsénobenzol et le cyanure de 
mercure, dès son entrée dans le service. Par contre une biopsie montra les lésions 
typiques du chancre : exulcération avec gros infiltrat plasmocytaire avec endo- 
périvascularite. Une des lésions de pyodermite récidivante des membres inférieurs a 
donc servi, dans ce cas, de porte d’entrée au virus syphilitique, éventualité vraiment 
exceptionnelle de siège et de modalité. 


Épithélioma spino-cellulaire de l'oreille propagé 
au conduit auditif. Perforation du pavillon. 
Lésions cicatricielles, 


Par MM. R.-J. WeIssENBACH, J. MARTINEAU et R. LANGE. 


Il s’agit d’un cas d’épithélioma spinocellulaire de l'oreille droite évoluant sans trai- 
tement depuis 3 ans 1/2 chez un homme de 68 ans ayant toujours exercé des métiers 
de plein air, charretier puis berger. Les particularités de ce cas sont : 1° l’existence 
d’une perforation du pavillon de 2 centimètres de long sur r centimètre de large, au 
siège du début des lésions, avec aspect cicatriciel des bords de la perte de substance 
et même aspect cicatriciel des pertes de substance du bord supérieur du pavillon, 
vérifié par la biopsie, qui y révèle un tissu de sclérose dense sans tissu néoplasique ; 
20 l’infiltration de l’ensemble du pavillon de l’oreille et du conduit auditif externe 
avec atteinte probable de l'oreille moyenne sans ulcération des téguments ; 39 lex- 
tension au sillon sus-auriculaire sous forme d’une zone infiltrée et dure adhérente au 
plan profond et présentant à sa surface une ulcération saignante, anfractueuse de 
1 centimètre 1/2 de long sur 1/2 centimètre de large. La biopsie du bord de l’ulcé- 
ration a montré qu'il s'agissait d'un épithélioma de type spinocellulaire. Il n'existe 
pas d’adénopathie perceptible. On ne note sur les téguments aucune lésion de type 
précancéreux. Les réactions de Bordet-Wassermann, Hecht et Kahn sont négatives. 


Nous avons confié le malade à notre collègue de docteur Cottenot, chef du Service 
d’Électroradiologie de l'Hôpital Saint-Louis qui envisage de le traiter par la radio- 
thérapie. 


Cas pour diagnostic, 


Par M. CLÉMENT-SIMON. 


Cette malade est soignée depuis 1937, dans cette enceinte d’abord et ensuite dans les 
lieux moins notoires sans que les traitements les plus divers aient pu non seulement 
la soulager mais même empêcher la progression des lésions. 

Elle présente maintenant sur un fond de séborrhée du visage aux lieux d'élection 
avec épaississement et teinte brunâtre de la peau ressemblant -à l’érythrose pigmentée 
de Brocq, des poussées inflammatoires violentes avec suintement. Les choses seraient 
ainsi assez simples non à guérir mais à diagnostiquer si n'étaient apparues aux tempes 
deux taches pigmentaires qui font penser à un début de mélanose de Riehl. 

Cette malade présente une intolérance totale à toutes les médications locales soit par 
les agents physiques : rayons de Bucky et surtout neige carbonique ; soit par les 
agents chimiques depuis les simples crèmes jusqu’au baume Bainade. Seuls, dit-elle, 
les médicaments internes sont tolérés et même apportent quelque soulagement au 
cours des poussées congestives. 


Je demande à la Société son avis sur le diagnostic et le traitement. 
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M. Muun. — Il ne me paraît pas douteux qu’il s'agisse de l’érythrose pigmentée 
péribuccale. Il y aurait lieu de rechercher avec soin la syphilis chez cette femme, car 
j'ai obtenu bien souvent des résultats importants par le traitement antisyphilitique, 
prolongé et continu même après guérison. Les dépôts pigmentaires ne peuvent dis- 
paraître qu’à la longue. Mais on enraye les poussées congestives qui sont l’origine de 
ces dépôts. 


Un cas de Sarcoïdes noueuses de Darier 
(forme anormale sclérodermiforme) 


Par MM. F. Coste, L. Marcerox et J. BOYER. 


La malade que nous vous présentons, âgée de 52 ans est atteinte pour la deuxième 
fois, à cinq ans d'intervalie, de sarcoïdes de Darier, assez atypiques par leur groupe- 
ment, mais vérifiées histologiquement. 

Le début remonte à juin 1937. La malade présenta une infiltration profonde du gros 
orteil droit, puis du dos du pied, enfin de la partie inférieure de la jambe droite. 
Cette infiltration semblait formée de nodules confluents ; elle était accompagnée d’une 
légère teinte rose de la peau et d’un peu de chaleur locale. Les réactions de Bordet- 
Wassermann et de Kahn furent totalement négatives ; par contre l’intradermo-réaction 
à la tuberculine fut très fortement positive. Une biopsie confirma le diagnostic de sar- 
coïde. Ce fut également lavis du professeur Gougerot à qui l’un de nous montra la 
malade. 

Sous l'influence de l’antigène méthylique associé au sulfarsénol, les lésions rétrocé- 
dèrent mais très lentement et laissèrent une pigmentation. 

Après une accalmie de quatre ans, les sarcoïdes reparaissent, mais cette fois au dos 
du pied gauche où l’on constate une large infiltration, formée au début de nodules 
durs et profonds qui ont conflué et affleurent l’épiderme. A ce niveau la peau pré- 
sente un peu de rougeur et de chaleur locale et est impossible à plisser. La malade 
est traitée par le triméthoxyaurine. 

Trois semaines après on constate une légère amélioration des lésions du pied, mais 
d'autre part l'apparition d’éléments nouveaux 

Une grosse sarcoïde profonde, adhérant au plan ostéo-tendineux de la cheville gauche 
et des petits nodules hypodermiques très récents à la face supéro-externe de la jambe 
droite. Les réactions de Bordet-Wassermann et de Kahn sont toujours totalement néga- 
tives, et l’intradermo-réaction à la tuberculine extrêmement positive. 

LEE importance des réactions tuberculiniques n’est pas le seul argument en faveur de 
l’étiologie bacillaire de ces sarcoïdes. La malade a eu un mari mort tuberculeux, et 
depuis six mois elle a maigri de 3o kilogrammes. Nous avons prélevé un fragment de 
sarcoïde pour faire la preuve de ia bacillose (cobaye, Lowenstein). 


En résumé cette malade a présenté à deux reprises une agglomération de sar- 
coïdes noueuses réalisant un placard étendu sclérodermoïde. Cette extension des 
sarcoïdes en placards étendus est déjà connue (cas de Brocq, cas de MM. Pautrier et 
Fernet publiés sous le nom de sarcoïdes en plaques; sarcoïdes selérodermiformes de 
M. Gougerot). Nous avons hésité ici entre le diagnostic de sarcoïdes de Darier-Roussy 
et celui de sarcoïdes noueuses disséminées de Darier. Si l’on assimile, avec 
M. Civatte, les sarcoïdes de Darier-Roussy à celles de Besnier-Bæœck (dont elles ne se 
distingueraient que par leur localisation à l’hypoderme), il paraît logique de ratta- 
cher notre cas aux sarcoïdes noueuses de Darier, elles-mêmes apparentées à l’éry- 
thème induré de Bazin, et de le classer par les tuberculides : outre les arguments 
anamnestiques et l’hyperergie tuberculinique, on peut faire valoir à l’appui de cette 
thèse le type anatomique des lésions trouvées aux biopsies. Une première biopsie, 
faite durant la poussée de 1937, portait sur la plaque sclérodermiforme elle-même. 
Elle montre, comme dans certains érythèmes indurés, un tissu inflammatoire banal 
(sans lésions vasculaires) et sans les boyaux épithélioïdes, habituels dans la sarcoïde 
de Besnier-Bœck. Une deuxième biopsie, toute récente, porte sur un petit nodule 
hypodermique apparu dernièrement, à distance du grand placard sclérodermiforme : 
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elle montre quelques infiltrats uniquement lymphocytaires, ce qui s'accorde bien 
avec l’idée de tuberculide. 

On peut se demander si, dans notre cas, l’aspect étalé, en plaques, n’est pas dû 
à des causes locales, la présence d’un plan osseux sous-jacent et la faible épais- 
seur de l’hypoderme favorisant cette évolution spéciale des sarcoïdes. C’est là une 
pure hypothèse que nous ne faisons que soulever. 


Prurit vulvaire guéri par l’extirpation d’un fibrome utérin 
et d’un fibrome ovarien, 


Par M. MIs. 


J'ai présenté il y a 7 mois à la Société (1) l'observation d’une femme atteinte d’un 
prurit vulvaire intense et qui a guéri par l’extirpation des deux fibromes. J'ai revu 
cette malade hier 8 juillet 1942 et la guérison du prurit se maintient, l'opération 
ayant eu lieu le 17 octobre 1941, soit il y a ọ mois. 


Pityriasis rosé de durée anormale. 
Influence heureuse de sulfamide, 


Par M. Micra. 


Un homme de 22 ans vient nous consulter le 15 mai 1942 pour une éruption 
confluente datant de 6 semaines, extrêmement prurigineuse, pityriasis rosé avec ses 
médaillons à centre chamois et plissé. 

Une première particularité de l’évolution de ce pityriasis c’est que depuis près 
d’un an il présentait sur le flanc gauche une plaque plus grande entourée de quel- 
ques autres plus petites qui avaient été qualifiées à Saint-Louis pityriasis rosé de 
Gibert : il y a donc là une forme fruste chronique qui s'est généralisée d’une façon 
intense subitement et sous une influence que nous n’avons pas songé à rechercher. 

Enfin, deuxième point : on discute sur l’étiologie du pityriasis rosé de Gibert. 
Dubois, de Genève, a trouvé dans les squames des formes rondes qu’il considère 
comme des champignons et il pense dès lors que le pityriasis rosé de Gibert est une 
mycose. Pour ma part je n’ai jamais pu mettre en évidence ce parasite par l'examen 
direct ni en culture. Et personne, je crois, ne l’a cultivé. 

Par contre M. Périn (2) a soutenu l’origine streptococcique du pityriasis rosé de 
Gibert. Et moi-même j'ai apporté d’assez nombreux arguments à cette manière de 
voir. 

En raison de l’hypothèse streptococcique nous avons administré à notre patient 
la sulfamide sous la forme de huit comprimés de néococcyl par jour et d’une injec- 
tion quotidienne intraveineuse d’albucid. Le lendemain de la première injection et 
de la prise de huit comprimés, le prurit avait disparu et le sommeil revenu le jour 
suivant. Le 22 mai, soit 6 jours après le début du iraitement, l’éruption avait dimi- 
nuée des 2/3 en avant et du 1/3 en arrière. Le 29, soit 13 jours après le début, 
l’éruption était complètement éteinte. 

Bref, l’action de la sulfamide nous a paru absolument évidente, ce qui est un 
argument important à ajouter à la théorie de la nature microbienne et non myco- 
sique du pityriasis rosé de Gibert. 


(1) Société française de dermatologie, 1941. 

(2) Pérn. Impétigo streptococcique et pityriasis rosé. de Gibert. Société française de 
dermatologie, 10 novembre 1927, pp. 734-738 et Péri. Pityriasis rosé de Gibert et 
intradermo-réactions au vaccin streptococcique, loc. cit., 8 novembre 1928, pp. 795-802. 
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J'ajouterai que ce cas n’est pas le seul que nous ayons observé. Dans deux ou 
trois autres cas observés par nous au cours des années 1941 et 1942, l’action théra- 
peutique a été également évidente d’autant plus évidente que la thérapeutique clas- 
sique est absolument nulle et ne modifie en rien l’évolution de cette dermatose. 

On m'objecte que les sulfamides ont également une action sur les mycoses, 
peut-être localement en poudre mais non par-voie interne et je ne sache pas qu’on 
ait encore songé à traiter les teignes par les sulfamides (1). 


M. Lucien PéÉrix. — M. Milian apporte un argument de valeur à la théorie strep- 
tococcique du pityriasis rosé que j'ai soulevée. Les partisans de la théorie mycosique 
demeurent les plus nombreux; pourtant, même si l’on admet que l’action des sul- 
famides n’est pas spécifique, on est obligé de reconnaître que les heureux effets de 
la sulfamidothérapie per os dans cette observation n’ont rien de comparable avec 
l’action exercée par les topiques sulfamidés sur les épidermomycoses et plaident plus 
en faveur de l’origine infectieuse du pityriasis rosé qu’en faveur de son origine 
mycosique. 

J'ai vu également un cas de pityriasis rosé guérir en quelques jours à la suite 
de l’ingestion d’une dose massive de lysapyrine, mais il s'agissait là d’une forme 
banale pour laquelle l’éventualité d’une guérison spontanée pouvait être discutée. 
Le cas de M. Milian qui concerne une forme chronique permet d'’écarter une telle 
objection. Il serait intéressant d'étendre cette thérapeutique à un grand nombre de 
y compris le trisyndrome décrit par M. Milian, dont la parenté avec le pityriasis 
de Gibert est manifeste et dont il a admis de même la nature streptococcique. 





Vaccine ulcéreuse prolongée, 


Par MM. Mrcrax et KARATCHENZEFF. 


Une femme est vaccinée le 23 mars 1942. La réaction vaccinale est vive : rougeur et 
gonflement de la région deltoïdienne, jusque près du coude puis ulcération au point 
inoculé (il n’a été ait qu'une seule vaccination) qui atteint en quelques jours la 
dimension d’une pièce de deux francs. La cicatrisation n’était pas encore obtenue le 
ro juillet, soit après trois mois et trois semaines. Elle était néanmoins sur le point 
de l'être un petit bourgeon charnu retardant la cicatrisation. Une biopsie de l’ulcé- 
ration montra au point ulcéré une hypertrophie et hyperplasie dégénérative balloni- 
sante des cellules conjonctives (processus histologique que j'ai rencontré souvent dans 
la syphilis et dont j'ai donné ailleurs le détail) entourée sous et loin l’ulcération, 
d'un véritable plasmome en nappe et périvasculaire avec une ou deux cellules géantes 
dans toute la préparation, plutôt plasmode que cellule géante. La malade n’a guéri 
de son ulcération qu'après l'installation d’un traitement bismuthique que comman- 
daient divers symptômes cliniques et la variété histologique, tout à fait favorable à la 
nature syphilitique de la lésion, véritable association syphilitico-vaccinale. 

Une inoculation à l’œil et sur la peau épilée d’un cobaye faite au début du 4° mois 
n'a produit chez l’animal aucune pustule vaccinale. 


(G) En faveur de la nature streptococcique du pityriasis rosé de Gibert, en dehors 
des publications initiales dont nous parlons plus haut, nous renverrons aux publications 
suivantes : Micrax. Maladie cyclique trisymptomatique probablement infectieuse. 
Revue française de dermatologie et de vénéréologie, 1928, p. 454 et Mirrax et PÉRIN. 
Trisyndrome. Société française de dermatologie, 11 juin 1931, p. 852. 
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COMMUNICATIONS 


Le traitement de la lèpre par les injections de bleu 
de méthylène, 


Par M. Gouceror. 


M. Muxrez (de Saïgon). — En le remerciant de l'intérêt qu'il manifeste pour mes 
travaux, je répondrai à M. Gougerot 

1° J'ai dit, à propos d’un léprôme du front, que, sous l'influence du bleu, les ostia 
folliculaires très dilatés prenaient un aspect papulo-croûteux du fait qu'ils étaient 
surmontés par des compressions organiques coagulées et kératosiques ressemblant à de 
très gros comédons. Le léprome sous-jacent paraissait se vider par les ostia dilatés et les 
concrétions renfermaient des bacilles de Hansen granuleux et désintégrés (éliminations 
bacillaires). ; } 

J’ai signalé un fait analogue : on peut voir, au cours du traitement par le bleu et 
uniquement sur les lépromes colorés par lui, des éruptions confluentes de folliculites 
plus ou moins furonculoïdes qui se vident par suppuration. Le pus de ces folliculites 
est une véritable purée de bacilles de Hansen granuleux, désintégrés et de globis 
altérés qui prennent l’aspect amorphe d’une glée bacillaire. J'ai interprété ces érup- 
tions comme un phénomène d'élimination bacillaire. En effet, après évacuation du pus 
et guérison des folliculites, le léprome sous-jacent entrait en cicatrisation et son 
affinité pour la couleur diminuait jusqu’à disparaître si la guérison complète se pro- 
duisait. 

Il ne m'est pas possible de dire si les formes désintégrées du bacille de Hansen que 
j'ai vues sont des bacilles morts, des formes involutives ou des formes de dissémina- 
tion. Il est possible que le bacille, atteint dans sa vitalité par l’action du bleu, pro- 
duise des formes de résistance analogue à des spores. 

29 Je n'ai jamais vu une lèpre cutanée se transformer en lèpre tuberculoïde. Quand, 
sous l’action du bleu, les lépromes guérissent, on observe une augmentation et une 
organisation cicatricielles du collagène et des fibres conjonctives, de la pycnose des 
cellules spumeuses de Virchow étouffées par le tissu de cicatrice, la diminution consi- 
dérable du nombre des bacilies par champ (de 8o à 4o et à 8 par champ) et l'apparition 
dans le tissu lépromateux de cellules géantes que j'interprète comme une réaction. de 
défense tissulaire tendant à un équilibre plus favorable entre l’agression et cette 
défense. Il ne s’agit pas ici de formations tuberculoïdes folliculaires mais seulement de 
l'apparition, au milieu des cellules de Virchow, de plasmodes type Langhans coïnci- 
dant avec des processus cliniques et histologiques de guérison par sclérose. 

30 Par contre j'ai vu plusieurs fois la lèpre tuberculoïde se transformer en lèpre 
cutanée (International Journal of leprosy r937). J’estime qu’en Cochinchine la lèpre 
tuberculoïde est une des formes les plus fréquentes du début de la lèpre. Elle peut se 
transformer par la suite en lèpre cutanée. J'ai vu une lépride circulaire, marginée, à 
extension centrifuge, à structure tuberculoïde, abacillaire ct ne prenant nuile part 
le bleu se transformer sur la moitié de sa circonférence en lèpre cutanée. Cette demi- 
circonférence est devenue érythémateuse, succulente, infiltrée, des bacilles nombreux 
y ont été trouvés et, au cours d'un traitement ultérieur, elle a pris le bleu pendant 
que l’autre demi-cercle demeurait cliniquement tuberculoïde et restait abacillaire et 
incolore. 

4° Je n'ai pas fait de réaction de Mitsuda sur ces malades. J'ai pu constater, par 
ailleurs, que cette réaction était, le plus souvent, positive dans la lèpre tuberculoïde 
et négative dans la lèpre cutanée 

50 L'activité du bleu de méthylène diminue à la longue. Ceperdant parmi les colo- 
rants c’est celui dont l’action s’épuise le moins vite. Les récidives peuvent s’amé- 
liorer par le bleu mais l’action du colorant est moins évidente que sur une lésion 
traitée pour la première fois. 

L'éosine, le rouge neutre colorent les lésions en rose ou en rouge. la phénol- 
sulfone-phtaléine en jaune, le vert brillant donne aux lésions une coloration grisâtre, 
le bleu de trypan les teint en bleu, la fluorescéine (uranine) ne les colore pas. Cette 
derniere substance a cependant une action favorable évidente sur les lépromes (acide 
phtallique). 
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Les psycho-ectodermoses congénitales, 


Par M. A. TOURAINE. 


Le groupe des ectodermoses congénitales, constitué par Yakovlev et Guthrie (1931) 
avec la maladie de Recklinghausen, l’épiloïa, l’angiomatose encéphalo-trigéminée, 
réunit aujourd’hui plus de roo maladies ou syndromes. La plupart d’entre elles 
comportent des troubles psychiques. En voici une classification sommaire. 


10 DERMOPATHIES SYMPTOMATIQUES DE PSYCHOSES. — Tics (cheilo-, onychophagie, tricho- 
tillomanie, etc.). Paresthésies (dermato-, parasito-, syphilo-, cancéro-, bromhydro-, rupo-, 
éreutophobies, onychalgies, glosso-, coccygodynies, etc.). Troubles vaso-moteurs (éry- 
thèmes, dermographisme, pseudo-ædèmes, cyanose, purpuras, hyperidrose, hypoi- 
drose, etc.). Alopécies. Ulcérations (pathomimie, décubitus). Atrophie générale, Infec- 
tions secondaires. 

20 PSYCHO-ECTODERMOSES SECONDAIRES (dues à une cause commune). — Dysendocrinies : 
hypophyse : acromégalie, gigantisme, arachnodactylie, nanisme, syndrome adiposo- 
génital, de Neurath-Cushing. Thyroïde : maladie de Basedow, myxœdème. Glandes géni- 
tales : enuchisme, gérodermie génito-dystrophique, hermaphroûisine, homosexualité. 
Origine mixte ou imprécise : prématuration, macrogénitosomie précoce, mongolisme, 
progeria, peau citréine. Troubles du métabolisme : Lipides : maladies de Gaucher, de 
Laurence-Moon-Bardet-Biedl, syndromes de Biémond, de Gänsslen, de Hurler, de Bar- 
raquer-Simons, obésité constitutionnelle sthénique. Pyrrols : porphyrie, hydroa vaccini- 
forme. Divers : maladie de Wilson, achondroplasie, pléonostose, syndrome d’Al- 
bright. 3 

30 PSYCHO-ECTODERMOSES PRIMITIVES, par même facteur génétique. 

a) Hyperectodermoses, les plus fréquentes ; troubles psychiques en général d'hyper- 
activité, rarement graves ou anti-sociaux ; si elles sont héréditaires, elles le sont habi- 
tuellement en dominance. Anomalies de la kératinisation : ichtyose, érythrodermie ich- 
tyosiforme, érythrodermie exfoliative universelle, kératodermie palmo-plantaire, kéra- 
tose folliculaire spinulosique, onychogryphose, hyperkératose sous-unguéale, syndrome 
de Jadassohn-Lewandowsky et polykératoses congénitales, acanthosis nigricans juvénile, 
maladie de Darier. Anomalies de la pigmentation : tache mongolique, mélanisme, hyper- 
chromie réticulée, incontinentia pigmenti, syndrome de Leschke, nævi pigmentaires 
notamment trigéminés, amentia nævoïde, mélanoblastose neuro-cutanée. Anomalies du 
système pileux : hypertrichose fœtale, hypertrichose généralisée, hirsutisme, vir pilosus 
libidinus, hypertrichoses localisées (cuir chevelu, types de Kretschmer, face, sacrum) 
mounilethrix, pili annulati, torti, acné. Angioses : cutis marmorata congenita, nævi ané- 
miques, dermographisme, œdème de Quincke. Hyperplasies tissulaires. : nævi sébacés, 
stéatocystomes multiples, hidradénomes éruptifs ; pachydermie vorticellée, pachydermie 
avec pachypériostose de la face et des extrémités, cutis hyperelastica, syndrome 
d’Ehlers-Danlos ; poly-, syn-, brachydactyiie, macroglossie, macromastie, malformations 
plasique, xeroderma pigmentosum, mains de singe, etc. 

b) Néoectodermoses : maladies de Recklinghausen, de Bourneville (sclérose tubé- 
reuse, épiloïa), de Lindau, de von Hippel, de Sturge-Weber-Krabbe. 

c) Hypoectodermoses : troubles psychiques fréquents, souvent graves, généralement 
d’hypoplasie et récessives quand elles sont héréditaires. Anomalies de la pigmentation : 
albinisrne. A. du système pileux : hypotrichoses ou alopécies congénitales (canadiens 
français de Clouston), alopécies localisées. À. des ongles : sillons de Beau, atrophie, 
onycholyse. A. des dents : anidrosc avec hypotrichose et anodontie, syndrome d'Arlt 
et Daviedsen. Hypoplasies tissulaires : universelle bénigne, cutis laxa, élastorrhexie 
systématisée et syndrome de Grœnblad-Strandberg, épidermolyse bulleuse polydys- 
plasique, xeroderma pigmentosum, mains de singe, etc. 3 

d) Dysectodermoses : status dysraphicus et états de petite dysraphie, hypertrichose 
sacrée, etc. ; trophœdème de Meige, oxycéphalie, dysostose cranio-faciale, acrocéphalo- 
syndactylie, lentiginose centro-faciale neuro-dysraphiques. 3 


Beaucoup de ces psycho-ectodermoses congénitales sont en même temps hérédi- 
taires et se transmettent intégralement, en synergie, à l’état de chaînes. Parfois, 
cependant, leurs divers éléments conslituants peuvent se scinder à l’intérieur d’une 
même famille, de telle sorte que certains membres ne présenteront que les anoma- 
lies cutanées et d’autres n'auront que des troubles psychiques; tout se passe alors 
comme au cas de cross-over. 
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D'autres paraissent être le fait de mutations, à leur tour, transmissible héréditai- 
rement. 

Certaines, enfin, semblent dues à une infection ou à une intoxication acquise pen- 
dant la période embryo-fœtale. Pour ces deux dernières catégories, le rôle de la 
syphilis paraît important. 


« Granulosis rubra nasi » familial, 


Par M. A. TOURAINE. 


Fillette de 8 ans. Début à l’âge d’un an, mais accentuation progressive depuis un 
an. Tableau caractéristique du granulosis rubra nasi sur une aire assez bien limitée, 
de 25 x 16 millimètres, à l'extrémité du nez, avec hyperidrose et cyanose locales. 
Quelques éléments sur le menton. Enfant gracile, taille de r m. 18 ; micropolyadéno- 
pathie cervicale, légère acrocyanose, hyperidrose palmo-plantaire ; mais bon état 
général, pas d’antécédents notables, appareil respiratoire normal, plusieurs cuti-réac- 
tions récentes à la tuberculine négatives. 

Deux sœurs, l’une plus âgée, l’autre plus jeune sont normales. Le père, âgé de 
32 ans, est bien portant. Dans son enfance, il a présenté les mêmes lésions nasales 
que sa fille. Elles se sont assez atténuées pour se réduire aujourd’hui à un placard 
érythémateux bien limité, semé de quelques télangiectasies, sans hyperidrose. 


Le nombre des cas familiaux de granulosis rubra nasi (66) dépasse largement celui 
des cas isolés (51). Si 16 de ces cas ont été en ligne fraternelle (Langer, Marchi- 
sio, etc.), les 5o aulres se sont vus en ligne descendante directe, en dominance sim- 
ple, comme dans l’observation précédente. Ils ne dépassent cependant pas deux géné- 
rations (voir études génétiques de Hermann, Levin, Cockayne, Dragisic, Hœde, etc.). 


Quatre cas de koïlonychie acquise, 


Par M. A. TOURAINE. 


Si l’on insiste à juste titre (Heller, Cockayne, Elovuori, Kartamischew, Turpin et 
Piton, Soc. de dermatol., 10 octobre 1940) sur l’importance de l’hérédité en ligne 
directe, en dominance, de la koïlonychie, je connais 17 cas sur 73 où il s’est agi de 
cas isolés. J’y ajouterai les 4 suivants, observés en 6 mois (ce nombre montre que 
cette affection n’est pas aussi rare qu'il est dit parfois). 


Oss. I. — g, 3r ans, infirmier en radiographie (sans contact avec les rayons). 
Début depuis trois mois ; précédé par sensation d’onglet, de tension à l'extrémité des 
doigts, légères douleurs au choc ; pas d’inflammation. Lésions prédominant aux deux 
pouces, plus atténuées sur les index et les médius ; les deux derniers doigts normaux. 
Léger épaississement du bord libre. Légère acrocyanose ; pas d’hyperidrose. Ongles des 
orteils normaux. Bon état général, pas de dénutrition ; cholémie, foie un peu gros et 
sensible ; cholestérinémie : 2 gr. 35. Estomac normal. Globules rouges, 4.280.000 ; 
Globules blancs, 8.600 ; Hémoglobine, 85 o/o. Rien d’analogue dans la famille. 


Oss. II. — 7, 28 ans, infirmier de salubrité dans le même hôpital, sans aucune 
communauté de vie avec le précédent. Début depuis 2 mois ; mêmes phénomènes 
paresthésiques à l’extrémité des doigts. Lésions prédominant aux index et aux médius, 
surtout à gauche ; pouces peu atteints ; les deux derniers doigts normaux. Épaissis- 
sement marqué du bord libre ; légère hyperkératose des bourrelets ; large lunule. 
Orteils normaux. Bon état général, aucune insuffisance alimentaire. Cholestérinémie : 
1 gr. 76. Aucun trouble gastrique. Globules rouges, 4.240.000 ; Globules blancs, 
4.600 ; Polynucléaires neutrophiles, 52 ; Polynucléaires éosinophiles, 8 ; Polynucléaires 
basophiles, 2 ; Monocytes, 22 ; Lymphocytes, 16. Rien d’analogue dans la famille. 


Oss. II. — g', 69 ans, hospitalisé pour ulcère variqueux. Début depuis quelques 


\ 
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mois (sans précision). Atteinte de tous les doigts, surtout des médius, puis des 
annulaires ; pouces et index peu touchés ; auriculaires presque indemnes. Orteils 
normaux. Légère insuffisance du myocarde. Sang normal ; pas de troubles digestifs. 
Rien d’analogue dans la famille. 


Oss. IV. — ©, 32 ans. Koïlonychie des deux pouces, des index et des médius, légère 
aux auriculaires, nulle aux annulaires, ainsi qu'aux deux premiers orteils ; légère 
onychogryphose du troisième orteil, atrophie en petite lamelle aux deux derniers. 
Hyperidrose palmaire mais non plantaire ; quelques îlots de kératôse sur les plantes. 
Pas de troubles gastriques. Sang normal. Ongles normaux chez les parents, le frère et 
la sœur, ainsi que la fille de la malade, 


M. Micrax. — Les koïlonychies acquises ont pour origine usuelle (j’en ai observé 
une par traumatisme locale) la syphilis acquise ou héréditaire. En dehors de l’en- 
quête anamnestique et familiale, l’examen attentif des autres ongles, où l’on peut 
trouver des altérations syphilitiques typiques, le révèle. 

L'origine gastrique est une aimable fantaisie : comment des troubles gastriques 
pourraient-ils amener la koïlonychie d'un seul ongle ? J'en connais dans ma famille 
un cas chez une personne qui digérerait des cailloux. 

Le syndrome de M. Chevallier est constitué par des symptômes que la syphilis 
réalise souvent isolément. 


Rutilisme crépu familial, en linkage avec menstruation tardive, 


Par M. A. TOURAINE. 


Dans cette famille, de souche aryenne (x A en trois générations, se voient 9 cas de 
rutilisme’ total du système pileux, sans éphélides, sans albinisme associé. Les cheveux 
sont roux, courts (6 à ro centimètres), très frisés, en broussaille ; les autres poils sont, 
eux aussi, courts et frisés, sans hypertrichose. Ces 9 cas concernent r homme et 
8 femmes ; 5 de celles-ci ont, de plus, été réglées tardivement, à 24 ans, mais la 
ménopause n’est survenue que vers l’âge de 6o ans. Tous ces sujets étaient robustes 
et ne sont morts que d’accident ou d'infection grave. 

Pas de renseignements précis sur la trisaïeule de la génération P. De ses 3 enfants 
(F,), l’aîné (A) était brun ; il est mort à 7o ans, sans enfant. De ses deux sœurs 
cadettes, l’une (B) a 77 ans ; elle est rousse crépue et a été réglée de 24 à 6o ans; 
l’autre (C), rousse crépue, réglée à 24 ans, est morte à 45 ans de broncho-pneumonie. 

En F, : B a un fils normal (D), âgé de 43 ans. C a eu 4 enfants. L’aîné (E), normal, 
a été tué à la guerre de 1914. La seconde (F) était rousse crépue ; réglée à 24 ans, elle 
est morte d'infection puerpérale, à 26 ans, après son deuxième accouchement. Le 
troisième (G) est mort à 42 ans, d'accident ; il était frisé, mais brun ; il a eu son 
premier enfant à 3o ans. La quatrième (H), âgée de 57 ans, a montré ses caractères 
sexuels secondaires (seins, système pileux) à 16 ans, mais n’a été réglée qu'à 24 ans 
et n’a montré d’appétence sexuelle qu’à 27 ans ; elle est encore réglée très réguliè- 
rement ; mariée, elle n’a pas eu d'enfant. 

En F, : Deux enfants de D ; l’aîné (I) est un garçon, normal ; la fille (J) est rousse 
crépue, encore trop jeune (13 ans) pour être réglée. Puis deux enfants de F; 
l’aîné (K) est un garçon de 35 ans normal qui a eu deux enfants à 25 et 27 ans ; la 
cadette (L), rousse crépue, a eu deux enfants à 22 et 24 ans. Puis 4 enfants de G 
deux garçons (M et N) de 2r et 19 ans, normaux, une fille (0) rousse crépue, non 
encore réglée à 17 ans, une fille (P) normale, âgée de 16 ans et réglée. 

En E, : Deux enfants de K : un garçon (Q) et une fille de 7 ans (R) tous deux nor- 
maux. Deux enfants de L : un garçon de 8 ans (S), une fille de 6 ans (T), tous deux 
normaux. 

En résumé : sur 20 sujets en 4 générations filiales (ro 4, ro ©), 9 présentent un 
rutilisme crépu. La transmission se fait en dominance incomplète avec deux conduc- 
teurs D et G (ce dernier est frisé mais brun). La forte prédominance du sexe féminin 


(1) La malade qui a été le point de départ de cette observation m'a été très obli- 
geamment adressée par M. le professeur Gougerot. Je l’en remercie vivement. 
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(8 femmes prises contre r homme) paraît impliquer une dominance sexuelle, mais le 
fait demande à être confirmé par un nombre plus grand de cas. Quant au retard de la 
menstruation, lui aussi transmis en dominance incomplète (un conducteur mâle pro- 
bable, G), il semble qu'il soit lié à un gène indépendant du premier, par linkage 
occasionnel ; mais, ici encore, d’autres observations analogues sont nécessaires. 


Pyodermite chancriforme de la lèvre inférieure, 


Par MM. Touraine, LORTAT-JacoB et PALEY. 


Nouveau cas de la rare pyodermite de Covisa et Bejarano (voir : TouRAINE et 
Guex, Soc. de dermat., 13 novembre 1941r, p. 654). 


g, 30 ans, mécanicien. De temps à autre, quelques petites folliculites banales du 
menton. L'une d'elles, apparue vers le 25 mai, a été souvent excoriée par grattage avec 
des mains souillées d'huile ; elle s’est progressivement étendue. Le 12 juin, érosion papu- 
leuse de 15 x 12 millimètres, sur la lèvre inférieure, au contact de la zone de Klein, 
bien limitée avec fine collerette épidermique, infiltrée, indolore ; petite aire nécrotique 
centrale, suintement séreux. Ganglion angulo-maxillaire comme une cerise, ganglion 
sous-mental comme un pois, tous deux fermes, indolores. Plusieurs Wassermann 
négatifs ; ultra négatifs. Sur frottis : polynucléaires altérés, streptocoques, staphy- 
locoques, quelques gros diplocoques gram-posilifs. Cultures : staphylo-blanc. Deux 
folliculites banales sur le menton. 

Le 18 juin, poussée inflammatoire de la lésion et des ganglions, fièvre à 380. Sulfa- 
midothérapie et radiothérapie locale. Amélioration rapide. Guérison le 26 juin. 


Un traitement « d'assaut » chez un azotémique, 


Par M. CLÉMENT-SIMON. 


Il s’agit d’un homme de 49 ans, en très bonne santé, très musclé, encore très 
sportif. Dans ses antécédents on note des accès de paludisme, à Salonique, pendant 
la grande guerre, et, plus récemment des douleurs rhumatismales. 


Au cours d’un traitement par le novar, pour un chancre de la fesse næviculaire avec 
roséole et séro-réactions positives, il présente à la 4° injection de 0,60 un violent accès 
pseudo-paludéen tout à fait semblable, dit-il, à ceux dont il a souffert jadis. Cet accès 
ne se reproduit plus aux injections suivantes. A l'occasion de cet accès le malade 
m'apprend qu'il y a deux ans il avait eu la fantaisie de faire faire un dosage d’urée dans 
le sang et qu'à sa grande surprise, ce dosage avait donné o gr. 53. Se sentant en 
parfaite santé, il n’avait rien changé à son régime qui est généreux. Je fais donc faire 
un nouveau dosage qui donne o gr. 75 d'urée, o gr. 84 de sucre et o gr. 048 d’acide 
urique. - 

M. Milian nous ayant justement appris qu’un accès de fièvre ne doit pas arrêter le 
traitement, je continue les injections de novar mais je dois m'’arrêter devant les dou- 
leurs rhumatoïdes qui, ayant débuté par la nuque dès les premières injections, attei- 
gnent ensuite les épaules, les membres, les mains, s'accompagnent d’une certaine 
impotence musculaire, augmentent à chaque injection et atteignent une intensité 
considérable. Un traitement bismuthique est alors essayé avec une tolérance presque 
parfaite, le malade ne se plaignant que de quelques douleurs dans les mains. 


Comment interpréter ces phénomènes ? Les accès palustres, les douleurs rhuma- 
tismales antérieures peuvent faire penser au biotropisme. 

On peut penser aussi, en ce qui concerne les douleurs rhumatoïdes à des phéno- 
mènes d'’intolérance. Cette intolérance est-elle conditionnée par l’azotémie ou par 
l’uricémie qui est également supérieure à la normale ? C’est là une question qu’on 
peut poser pour l’anémie car il est clair qu’on ne peut rien conclure d’un seul cas. 
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On peut penser enfin à des phénomènes d’intoxicetion, une insuffisance rénale ne 
permetiant pas une bonne élimination de l'arsenic. 

J’attire enfin l’atiention sur le fait que chez ce malade, le bismuth a été infiniment 
mieux toléré que l’arsenic. Í 


M. Mian. — Sicard en 1912 a montré la fréquence de l’azotémie au cours des 
traitements arsenicaux et il en faisait un signe d'’intolérance. Je l'ai observée pour 
ma part également au cours des traitements bismuthiques comme au cours des trai- 
tements arsenicaux, ce qui n’est pas étonnant car l'introduction dans l'organisme de 
corps étrangers comme Al, Bi ou Hg n’est pas destinée à favoriser le fonctionne- 
ment des organes du rein en particulier. Les polyuries mercurielles (cyanure) et bis- 
muthique (myobi) sont certainement un indice de l'irritation rénale. En tout cas 
cette azotémie n’a aucune gravité surtout lorsqu'elle ne dépasse pas 0,75 et qu’elle 
ne s'accompagne pas, comme c’est le cas, de phénomènes urémiques, grands ou 
petits. 


Léiomyomes multiples héréditaires et familiaux, 


Par MM. A. Sézary, R. Rasur et J. GRISLAIN. 


Mme D..., âgée de 39 ans, consulte pour de minuscules tumeurs cutanées rosées, 
légèrement bistrées, allongées ou arrondies, grosses comme des papules de lichen 
plan, de consistance dure, survenues il y a 8 ans et persistant depuis sans se 
modifier, réparties au nombre de 2r : 11 sur les membres supérieurs (dont 5 en bouquet 
à la partie postérieure et distale de l’avant-bras droit), 3 sur la poitrine, 5 sur le 
dos, 2 sur les jambes. Ces tumeurs sont indolores spontanément ou au contact ; elles 
s'accompagnent seulement de crises prurigineuses. La biopsie, faite par M. Bolgert, 
montre que ce sont des léiomyomes : derme assez riche en faisceaux conjonctifs et 
parsemé de trousseaux de fibres musculaires lisses coupés longitudinalement et trans- 
versalement. Au centre, on aperçoit, tassés ies uns contre les autres et séparés seu- 
lement par une même cloison conjonctive, huit trousseaux plus denses de fibres mus- 
culaires lis très éosinophiles avec noyaux à bouts carrés. Les deux parties de la 
lésion ne diffèrent que par la condensation, plus forte dans la seconde, en fibres mus- 
culaires. 





L'intérêt de ce cas réside dans ce fait qu’il est familial. Le frère de la malade a 
été présenté ici en juillet 1941 par M. Gougerot ; ses myomes étaient douloureux au 
toucher. La mère de la malade, que nous n'avons pas vue, a des tumeurs analogues ; 
elles siègent aux membres supérieurs el sont douloureuses au contact, comme celles 
de son fils; il s’agit donc incontestablement aussi de myomes. Une sœur de notre 
malade est indemne. Rappelons qu'Hagena a signalé des léiomyomes chez l'oncle 
d’un de ses malades et Garibaidi chez le grand-père et le père d’un de ses patients. 


Avantages de la novocaïnisation intraveineuse préalable 
dans le traitement de la syphilis par le novarsénobenzol 
à doses massives d'emblée, 


Par MM. E. Vannarcre, A. BRETON et A. Gumoux (de Lille). 
(Présenté par M. BERTIN). 
Nous vous avons présenté récemment une méthode supprimant d’une façon abso- 
lue, les accidents qui suivent immédiatement l'injection de novarsénobenzol. Cette 


méthode, appliquée à tous les intolérants qu'il nous a été possible de réunir, a per- 
mis, dans tous les cas, l’injection de doses élevées de novarsénobenzol. Il était nor- 
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mal de penser que la suppression des accidents d’intolérance permettrait de commen- 
cer le iraitement arsenical par les doses fortes, unanimement reconnues comme les 
seules efficaces. 


L'historique du traitement arsenical prouve bien que les petites doses progres- 
sives ont été instituées, par prudence, dans le but de tâter la tolérance des malades, 
et pour éviter les accidents que des doses trop élevées, utilisées dès le début du 
traitement, auraient pu entraîner. 

Depuis les travaux d’Ebrlich, plusieurs tentatives de retour au traitement d’attaque 
intensif ont eu lieu. Toutes ces tentatives ne sont intéressantes et ne diffèrent que 
par le procédé qui vise à supprimer les accidents d’intolérance. 

C'est Pollitzer, en 1920, qui expose sa méthode basée sur un procédé d'injection 
lente. M. Chevalier adapte la méthode de Pollitzer à l'arsenal thérapeutique français 
et la vulgarise. 

Chargrin, Leyfer et Hyman, en Amérique, en 1935, utilisent des doses massives 
d’Arsphénamine dans le traitement, de la syphilis précoce, par l’artifice du goutte-à- 
goutte intraveineux. 

Tzanck et ses collaborateurs appliquent aussi ce goutte-à-goutte intraveineux pour 
leurs assauts arsénobenzoliques. y 

Toutes ces méthodes, comme celle à la gaveuse de Milian ont pour base la lenteur 
de l'injection. 

Marcel Pinard préconisait une méthode un peu différente : une faibie injection d'essai 
précédait de peu la dose thérapeutique importante. 

A ces méthodes il faut opposer toutes celles qui ajoutent au novarsénobenzol un 
produit considéré soit comme antitoxique soit comme désensibilisant : certains dis- 
solvent le novarsénobenzol dans une solution glucosée (Duhot), dans l’hyposulfite de 
soude (Ravaut), dans l’éosinate de cæsium (Gougerot), sans toutefois que l’on puisse 
considérer ces procédés comme toujours efficaces. Ajoutons, bien entendu, l’ingestion 
ou l'injection préalable d’adrénaline. 

Rebaudi, de Gênes. extrait les acides aminés du foie qu'il considère comme anti- 
toxiques et en fait une solution servant de vecteur aux arsénobenozls. S'appuyant 
sur ces travaux Jean Benech supprime ou atténue l'intolérance de ses malades en 
utilisant comme solvant du novarsénobenzol une solution de glycocolle à 4 o/o et 
débute par des doses moyennes pour arriver très rapidement aux doses fortes. 

Ce bref historique montre bien que l'intérêt des doses massives d'emblée n’a 
échappé à personne mais que seule la crainte des accidents immédiats retient de les 
employer. 

Nous basant sur la prévention des accidents du novarsénobenzol réalisée par la novo- 
caïnisation préalable, nous avons traité par des doses fortes d’emblée un certain 
nombre de syphilis récentes. 

La technique que nous employons, consiste à faire précéder l'injection arsenicale, 
à 10o minutes d'intervalle, d’une injection intraveineuse de 5 à ro centigrammes de 
novocaïne (solution à r o/o non adrénalinée). L’injection de novocaïne est poussée len- 
tement en 1 à 3 minutes. 

La série comprend 5 ou 6 injections de 90 ou ro5 centigrammes de novarsénobenzol, 
soit un total de 5 à 6 grammes selon le poids du malade. Les piqûres sont répétées 
à 4 ou 5 jours d'intervalle ; et chaque série est séparée de la suivante par un repos 
de o jours. Le traitement d'attaque comprend un nombre de séries variable selon l’âge 
de la syphilis et l’état de la sérologie. En règle générale 3 séries sont suffisantes. La 
bismuthothérapie accompagne et suit le traitement arsenical selon les règles habituelles. 

Disons d’abord que nos premiers essais ont été effectués sur des malades intolérants 
auxquels la novocaïnisation pré-arsenicale avait permis de supporter une ou deux 
séries de novarsénobenzol aux doses classiques. Ces malades ont ensuite très bien 
toléré des séries aux doses de go ou de 105 centigrammes de novarsénobenzol répétées 
tous les 4 jours. 

Par la suite, nous avons étendu ce traitement à toutes nos prostituées syphilitiques 
hospitalisées obligatoirement pendant leurs trois premières séries, et même à nos 
malades de clientèle. Tous ont également bien supporté cette forme nouvelle de trai- 
tement dont les avantages individuels et sociaux nous ont paru suffisamment inté- 
ressants pour vous rapporter dès maintenant le résultat de nos premiers travaux. 

Nous avons ainsi traité, par doses fortes d'emblée, une soixantaine de malades qui ont 
reçu au total 700 injections. 

Ce total se décompose ainsi : 

22 malades ont reçu rı série de novarsénobenzol ; 20 malades ont reçu 2 séries de 
novarsénobenzol ; 18 malades ont reçu 3 séries de novarsénobenzol. 
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Notre méthode a supprimé complètement les accidents qui suivent l'injection de 
novarsénobenzol, bien que celui-ci soit dissous dans une petite quantité d’eau distillée 
et injecté rapidement. 

Malgré le fait, que, parmi nos malades les intolérants entrent pour une proportion 
élevée, aucune crise nitritoïde même ébauchée n’a jamais été observée. 

Pour beaucoup d’entre eux, il est encore trop tôt pour parler des accidents tardifs, 
cependant, nous n'avons constaté jusqu'ici, ni ictère, ni érythrodermie, ni polyné- 
vrite. Les examens de sang n’ont révélé aucune modification appréciable des éléments 
figurés. 

Nous avons relevé l'apparition de deux érythèmes morbiiliformes du 9° jour, mais si 
discrets que l’on n’a pas été amené à modifier je rythme des injections. 

Notre méthode ne s'inspire pas des autres procédés de traitement par doses mas- 
sives ; elle n’est, en fait, que le traitement habituel doat on aurait supprimé les doses 
d'essai initiales. 

Son activité thérapeutique est considérable : les lésions primaires et secondaires 
sont cicatrisées en quelques jours, les tréponèmes disparaissent des lésions en moins 
de 12 heures, la sérologie vire en un mois. Il est même des Bordet-Wassermann résis- 
tants qui sont négativés 

Elle présente d’autres avantages sociaux, qui sont 

pour les malades obligatoirement hospitalisées : le raccourecissement de la durée ce 
séjour ; 

pour les malades de ville : la diminution de la période contagieuse et de la durée de 
traitement. 

La suppression des ac’idents et des malaises qui suivent l'injection en fait un trai- 
tement ambulatoire convenant parfaitement aux sujets qui fréquentent le cabinet du 
médecin. 

L'état général de tous nos malades traités a beaucoup bénéficié de l’arsénothérapie : 
l'augmentation de poids est de règle ; les fortes doses sont réclamées par les malades 
eux-mêmes tant en raison de leur bonne tolérance que de la rapidité plus grande du 
traitement. 

Les inconvénients du traitement arsenical sont tellement divers qu'aucune méthode 
ne peut prétendre à les éviter tous. C’est ainsi que la novocaïnisation intraveineuse 
pré-arsenicale n’empêche pas la fièvre qui suit la première injection, ni les érythèmes 
du 9° jour. Elle ne peut éviter davantage les accidents toxiques purs que causeraient 
des doses trop fortes, ou trop rapprochées, ou.trop souvent répétées ; ni les accidents 
imputables à un produit impur ou mal préparé. 

Les règles de prudence sont ici de mise, comme au cours de tout traitement arsenical. 


La syphilis est une maladie à évolution lente; les effets d’un traitement spécifique 
ne peuvent être fixés qu'après une vaste et longue observation. Il faut attendre 
l'épreuve du temps pour apprécier les avantages et l’innocuité de la méthode que 
nous apportons. 

Mais dès maintenant les résultats obtenus paraissent encourageants et notre expé- 
rience mérite d’être élargie. 

(Travail du Service antivénérien du docteur VANHAECKE, 
Hospice général). j 


M. Mirrax. — Il faudrait savoir ce que les auteurs appellent intolérants, car la 
plupart des auteurs appellent intolérance les réactions fébriles post-arsenicales qui 
relèvent du biotropisme direct ou indirect et qui cèdent à la continuation du trai- 
tement — avec ou sans cocaïne. Le procédé des auteurs n’aurait de valeur démons- 
trative que s’il empêchait la crise nitritoïde. 


Le prurit vulvaire hormonal, sa variété pubertaire, 
Par M. GEORGES GARNIER. 
Parmi les multipies étiologies soulevées par le prurit vulvaire le déséquilibre hor- 


monal n’aurait qu'une part bien modeste, si l’on en croit la plupart des traités et des 
articles récents. Et pourtant je crois que le déséquilibre hormonal peut être invoqué 
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dans d’assez nombreux cas. C’est là une notion intéressante puisqu'elle permet par 
une thérapeutique appropriée de guérir une des affections les plus tenaces que nous 
soyons appelés à soigner. 

Cliniquement on peut distinguer : 

1° le prurit vulvaire des femmes castrées ou ménopausées ; 

2° le prurit de la phase d'activité génitale. 

1° C’est chez les femmes ménauposées que l’origine hormonale du prurit est 
admise le plus volontiers. 

Il s’agit soit de prurit vulvaire isolé soit de prurit associé à un certain état d’atro- 
phie vulvaire, voire même de kraurosis. Dans ces deux cas les injections de follicu- 
line permettent de guérir le prurit en même temps qu’elles agissent sur l’état atro- 
phique des muqueuses vulvo-vaginales. 

2° Dans la période d’activité "génitale, l’origine hormonale du prurit est souvent 
moins évidente. Il faut penser à la rechercher par l’étude des signes génitaux d’ac- 
compagnement qui permettent d'orienter le diagnostic et le traitement en révélant le 
sens du déséquilibre hormonal. Le plus souvent ce sont ies corps œstrogènes qui se 
montreront actifs, d'autrefois les anti-œstrogènes. ; 


Voici par exemple l'observation d’une femme de 4o ans qui était atteinte d’un prurit 
ano-vulvaire depuis trois ans, prurit si intense, que lorsque survenait une crise, la 
patiente se grattait en public, ne pouvant résister à ses démangeaisons impérieuses. 
Elle était sur le point de se faire faire une section des nerfs honteux internes, tous les 
traitements ayant échoué. Des injections de folliculine amenèrent une amélioration 
notable qui fut complétée ultérieurement par des piqûres d’hormone lutéinique. 

Beaucoup plus intéressante encore me semble l'observation suivante qui concerne 
un cas de prurit vulvaire apparu à la puberté 

Il s’agit d’une jeune fille de 17 ans venue consulter pour un prurit vulvaire durant 
depuis 4 ans, siégeant sur les grandes et petites lèvres. Particulièrement intense, il 
survient par crises réveillées par la marche, les mouvements, ou sans cause apparente, 
la nuit notamment où il gêne le sommeil, 

C'est surtout depuis un an que le prurit est devenu véritablement intolérable et a 
amené un état de nervosité marquée. 

A l’examen on ne constate pas de lésions du revêtement cutanéo-muqueux sauf 
une rougeur diffuse des grandes et petites lèvres. L'état somatique est normal, on ne 
trouve aucun antécédent pathologique digne d’être noté. 

A l'interrogatoire on apprend que ce prurit est apparu 3 mois après les premières 
règles et n’a jamais cessé depuis malgré les innombrables traitements institués. Les 
règles surviennent tous les 26-28 jours, peu abondantes, douloureuses une fois sur 
deux. Six jours avant les règles il existe un gonflement mammaire douloureux et 
presque en même temps une recrudescence nette du prurit. Étant donné ces ren- 
seignements je prescris 3 injections de progeslérone (Proluton) à dix milligrammes, 
les” 20°, 228 et 24° jours du cycle. Dès le premier mois l’amélioration est considérable 
et le deuxième mois la guérison est complète. Elle se maintient depuis six mois malgré 
la cessation du traitement. 


Cette observation : 

1° permet d’individualiser une forme rare de prurit vulvaire, la variété pubertaire, 
où le prurit apparaît en même temps que les règles; 

2° montre que dans le prurit vulvaire comme dans les autres dermatoses hormo- 

nales, il faut injecter l'hormone responsable et l’injecter au bon moment. Chez 
notre patiente des tentatives de thérapeutique hormonale étaient restées infructueuses 
parce qu’elles avaient été utilisées de façon intempestive. 


Eruptions sériques et antihistaminiques de synthèse, 
Par MM. J. Cérice et P. DUREL. 


D. Bovet et M° Staub (1) ont trouvé les premiers antihistaminiques de synthèse 
avec le 929 F et le 1571 F, trop toxiques cependant pour un emploi clinique; 


(1) Soc. Biol., 13 février 1937, in Bull., p. 347. 
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B. N. Halpern a repris le sujet et deux dérivés ont été retenus : le 2325 R. P. et le 
DS SOMREUE: 

Nous les utilisons chez l’homme depuis que l'étude de laboratoire a permis de les 
livrer à la clinique et les avons employés dans plusieurs de leurs indications. Avec 
M. Perrault (1), nous avons récemment rapporté une partie de nos essais; nous ne 
parlerons ici que des éruptions sériques. Les auteurs lyonnais, en particulier P. Cuil- 
leret (2), ont déjà montré ce qu'on pouvait en attendre dans l’urticaire. 


Posologie. — Nous employons de préférence le 2339 R. P. à la dose de o gr. 4o-o gr. 80 
par jour selon la gravité et la tolérance. Les comprimés sont pris un par un à la fin 
des repas. Pour la maladie sérique le traitement dure 4 à 5 jours. La tolérance par 
l'organisme n'est pas toujours parfaite (nausées, vertiges). 

Nous faisons état de 23 observations : trois fois le médicament a été mal toléré et 
a été suspendu, 

quatre fois il a donné (à dose faible) des résultats médiocres, 

seize fois son intervention nous a paru décisive. 

Dans ces bons cas distinguons l’action immédiate et l’action sur l’évolution de la 
maladie. 

Après une demi-heure l’éruption s'atténue, elle n’est plus marquée que par un 
liseré érythémateux à la limite des papules ou a complètement disparu. Le calme dure 
deux heures puis l’éruption se retrouve pour être de nouveau interrompue par une 
nouvelle prise. 

Au cours du traitement le prurit disparaît le premier, puis l’éruption (qui tend, 
pendant les 2-3 premiers jours à reparaître, atténuée, entre les prises de médica- 
ments). L’œdème et les signes généraux disparaissent ensuite, les arthralgies résis- 
tent plus. 

Parfois une seule prise massive fait « rentrer » l’éruption, parfois des doses insuf- 
fisantes ne font que la retarder ; bien que paradoxal un érythème du 9° jour est 
possible après ces médicaments. 

Les antihistaminiques — à condition d’employer de grandes dilutions d’histamine 
— empêchent la production de la papule de Lewis. 

L'importance des antihistaminiques de synthèse est grande en dermatologie (urti- 
caire, intolérance, eczéma), ils permettront peut-être de mieux classer certains syn- 
dromes d'étiologie discutée. 





Sur une méthode de traitement de la syphilis par l’arsénoxyde, 


Par MM. P. Durez et H. PAYENNEvILLE. 


On considère que le support de l’activité des arsénos est un arsénoxyde. 

L’oxyde du m-amino p-oxyphénylarsine, connu depuis Ehrlich, a été utilisé en 
clinique en 1932 par Tatum et Cooper (3) qui préconisaient o gr. o4 à o gr. o6 tous 
les 4-5 jours. 


Ce corps a l’immense avantage d’être chimiquement beaucoup mieux défini que le 
novarsénobenzène et, par suite, de contrôle bien plus facile. IL est 6 à ro fois plus 
toxique que le 914, mais d’une activité en rapport ; il ne devient guère plus toxique 
après altération fortuite (exposition à lair, etc...). 

Cet arsenical est d'emploi courant en Amérique et on insiste sur la rareté des 
incidents. 

Aux doses précédentes cet arsénoxyde nous a paru incapable de tenir la place 
du 914 dans le traitement de la syphilis. Nous avons vérifié sa bonne tolérance et pu 
constater, avec Mle Allinne, qu'il s’éliminait en 48 heures, environ trois fois plus 
vite que les novarsénobenzènes. Ceci nous à paru permettre la méthode de traitement 
dont nous proposons actuellement l'étude. 


G) Utilisation clinique des antihistaminiques de synthèse. Soc. Méd. Hôp., Paris, 
3 juillet 1942. 

(2) Soc. Méd. Hôp. de Lyon, 27 janvier 1942. 

(3) Tarux et Cooper. Jour. pharm. et exp. thérap., janvier 1934, p. 198. 
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Chez l’adulte nous injectons o gr. o4 ou o gr. o5 et le lendemain o gr. o8 ou o gr. 10, 
nous répétons cette dose tous les deux jours et totalisons 10 ou 12 injections. Le pro- 
duit est une poudre que l’on dissout dans 5 centimètres cubes d’eau, les ampoules 
en contiennent o gr. 10 ; il est facile, avec cette seule présentation, de réaliser les 
doses voulues. 

Ces séries tiennent lieu des séries de 914 dans toutes leurs indications. Les résultats 
sont, jusqu'ici ceux du novarsénobenzène, peut-être meilleurs : disparition des tré- 
ponèmes dès la première ou la seconde injection, négativation du Bordet-Wassermann 
dans 3/4 des cas à la première série (Kahn plus résislant) et pour tous les autres cas 
— dans notre expérience — après la seconde. 

Pour nous l'intérêt, cependant, réside essentiellement en l’emploi d’un corps mieux 
défini que le 914 et dans un gain de temps socialement fort important puisque nous 
ramenons la durée de la série à 20-25 jours. 

A ces doses de o gr. o8-o gr. 10, nous n'avons traité que 15 syphilis récentes, les 
incidents ont été minimes (poussée fébrile le premier jour, deux fois nausées ou vomis- 
sements, douleur « ie long de la veine », choc dentaire). 


Notre posologie peut sembler hardie, nous venons de lire que Leufer (x) et ses col- 
laborateurs ont suivi la même évolution que nous et qu’ils font, comme seul traite- 
ment de la syphilis, o gr. 24 par jour 5 jours de suite, cette deuxième expérience 
américaine porte sur 1.600 cas réunis par tout un groupe de syphiligraphes amé- 
ricains. 

Nous serions heureux que d’autres s'intéressent à notre méthode pour qu’un usage 
plus large puisse fixer exactement sur la valeur clinique de ce produit. 





Etude de la précipitation de différents sulfamides 
dans les urines par le formol 
que libère l’ingestion d’hexaméthylène tétramine, 


Par Mie M. ALLINNE. 


(Présenté par M. P. DUREL). 
P% 


LMM. Périn et Delafontaine (Presse Médicale, n° 74-75, 27-30 août 1941) ont 
signalé l’incompatibilité du sulfathiazol et de l’urotropine, il était intéressant d’étu- 
dier le comportement de divers autres sulfamides. 

Ayant vérifié que la concentralion maximum de formol qui peut se trouver dans 
l'urine après ingestion d’urotropine n’excède pas 1 p. 5.000, on a étudié la préci- 
pitation, in vitro, à 37° dans l'urine, de 5 dérivés sulfamidés par : 

1° le formol présent dans l’urine après ingestion d’urotropine : 

2° le formol ajouté à l'urine; 

3° l’urotropine ajoutée à l’urine. 

Avec trois de ces dérivés, le p-amino-phényl-sulfamide (1162 F), la sulfapyridine 
(693 R. P.) et un dérivé de la thiourée (225 R. P.), on n’a observé aucun précipité 
dans aucun cas. Chez des malades ayant ingéré simultanément ı gramme d’urotro- 
pine et r gramme de l’un de ces trois corps (et 2 grammes pour le 693), on n’a 
observé aucun précipité dans les urines. Il apparaît donc que le danger de précipita- 
tion dans les voies urinaires pour ces trois corps est faible. Par contre avec deux 
autres dérivés, le sulfathiazol (090 R. P.) et un dérivé thiodiazolique 2145 (R. P.), 
il y a formation, in vitro, d’un précipité pour des concentrations très faibles de 
formol, concentrations que l’on peut obtenir facilement dans les urines après 
ingestion de doses moyennes d’uroformine et ceci confirme l’incompatibilité signa- 
lée, pour le sulfathiazol, par les auteurs précités. 


(G) Leer W., Cuargn L. et Hyarax H. T. Jama, 1941, p. 1154. 
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Remarques sur la topographie de la séborrhée, 


Par MM. Jausion, Grarp et CALOP. 


L'expérience clinique, autant que les schémas précédemment établis par Sabou- 
raud, assignent à la séborrhée une topographie bien délimitée. Elle n’affecte jamais 
les membres. Ses plages électives vont du vertex au sexe, en s’échelonnant axiale- 
ment, de part et d'autre du plan sagittal, le plus ordinairement en demi-lunes symé- 
triques. 

Cette topographie « suturale » évoque « les dysplasies qui frappent les dérivés des 
raphès médians » (Touraine) dans le Slalus dysraphicus de Bremer. Or, d’étroites 
relations chimiques apparentent les composants les plus caractéristiques du sébum, 
aux hormones stéroliques, rectrices de la sexualité. Toutefois, les stérides du suint 
n'apparaissent pas sexués. Il est vrai qu'androgènes et œstrogènes ne sont, ni chi- 
miquement, ni physiologiquement, si différents que l’on puisse tenir leur spécificité 
pour irréductible. Il existerait même des hormones ambo-sexuelles (androstérone 
pour Wolff, androstènediol pour Fels). L’excès de testostérone serait convertible en 
folliculine pour Simonnet. La notion d’intersexualité s’est du reste imposée depuis 
Goldschmidt : elle se traduit par l'élimination de l’une et l’autre hormone par l’un 
et l’autre sexe. Sa signification serait, au dire de Marañon, progressive chez la 
femme, régressive chez l’ homme, et se compliquerait, pour le même auteur, de la 
donnée tout hippocratique de latérosexualité, avec préséance, féminine du côté gau- 
che, et masculine du côté droit. 

Il apparaît donc comme conforme à la logique, qu’intermédiaire ou neutre, mais 
découlant en majeure part du processus hormono-sexuel, la sécrétion sébacée se fasse, 
jour dans la zone suturale, où s'affrontent les deux moitiés somatiques et leurs 
champs respectifs d’ intersexualité. 


Sébum, stérols et hormones sexuelles, 


Par MM. Jausion, Carop et CHALOPIN. 





Les relations de la sécrétion sébacée avec les hormones sexuelles semblent prouvées 
par quelques faits bien établis, dont le plus patent est la coïncidence des deux flux, 
séborrhéique et gonadique, de la puberté. La fraction la plus caractéristique du 
sébum est d’ailleurs de nature stérolique, comme le sont androgènes et œstrogènes. 
En outre, les glandes sudoripares apocrines, dont on sait l’interdépendance avec les 
glandes sébacées, tant du fait anatemique qu’embryogénique (Pinkus), fournissent 
des sécrétions odorantes, dont le bouquet varie en fonction de certains paroxysmes 
sexuels, meustruation, coït... etc., et Lachaux a pu émettre l’hypothèse, qu’au niveau 
de ces groupes péri-pilaires, les stérides de l’organisme se dissociaient, en stérols du 
sébum, et acides gras volatils de la sueur. Tout incident du métabolisme stérolique 
imprime donc à la séborrhée, des variations, que mesurent parfois les éclosions sta- 
phylococciques (acné, furonculose), du fait que le pyocoque, ordinairement sébo- 
phyte, affirme son affinité pour les stérols. 

Il est difficile pour l'instant de fixer le rôle des hormones de l’un et l’autre sexe. 

Il semble néanmoins que tout excès hormono-gonadique entraîne un surcroît 
séborrhéique. L'’extrait mâle a sur ce point un rôle privilégié, car, comme on le sait, 
la séborrhée est surtout le propre du sexe masculin. Mais il en est parfois autrement, 
et le principe déterminant ne paraît donc coïncider, ni avec les groupements chimi- 
ques, ni avec les chaînes latérales spécifiques du sexe. 

Cependant, l'intervention d’une autre hormone, également stérolique, et sexuelle- 
ment antagoniste de la première, semble pouvoir limiter pour une part, mais pour 
une part seulement, l’effet sébogène (intersexualité). 
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Par ailleurs, le brusque défaut de l'hormone génotypique, que sa carence soit phy- 
siologique (ménopause), ou pathologique (dysendocrinie pubertaire, castration), peut 
également aboutir à un surcroît séborrhéique, avec ou sans staphylococcie surajoutée. 
Tout se passe en pareil cas comme si un trouble distributif venait augmenter le taux 
de convertibilité des stérols organiques en stérols du sébum. 

Bien que la sébogénèse soit électivement influencée par le processus hormono- 
gonadique, n'importe quelle autre surcharge stérolique de l’organisme, qu'elle soit 
diététique, métabolique, ou thérapeutique, peut également aboutir à un surcroît de 
séborrhée. 





Sur une tentative d’immunisation de lapins 
par injections de broyats de syphilomes, 


Par MM. P. GastmeL, R. Purvénis et P. COLLART. 


Dans une précédente note (1) nous avons rapporté les résultats expérimentaux 
observés chez des lapins qui, ayant été préparés par une série de six à huit injections 
sous-cutanées hebdomadaires de r centimètre cube de broyat de syphilome stérilisé par 
tyndallisation et adjonciion de formol, avaient été infectés par apport sous-scrotal 
d’un greffon virulent inséré 35 à 42 jours après la première introduction de l’antigène. 
En l'espèce, tous les animaux, loin de présenter une quelconque résistance, se sont 
montrés, au contraire, hautement sensibilisés vis-à-vis de l'infection syphilitique et 
réagirent presque tous, après une incubation très raccourcie, par la production de 
lésions scrotales exceptionnellement volumineuses, d'aspect ecchymotique, s’ulcérant 
très rapidement et entraînant pour beaucoup d’entre eux une énucléation du testi- 
cule. Ainsi, confirmions-nous les échecs répétés de Truffi, Uhlenhuth et Mulzer, etc... 
dans leurs tentatives d’immunisalion d'animaux par virus tué. 

Considérant qu’au cours de la syphilis du lapin, l’état réfractaire cutané (immunité- 
chancre) se constitue en go jours environ, nous nous sommes demandés s’il ne 
serait pas possible d’arriver à empêcher l’évolution du greffon virulent, non seule- 
ment en augmentant les doses et le nombre d'injections, mais aussi en respectant 
le délai de trois mois si nécessaire à !l’élaboration de l’immunité-chancre. 

Dans ce but, des lapins reçurent chaque semaine par voie sous-cutanée, une quantité 
de 2 centimètres cubes de matériel avirulent (syphilome broyé, tyndallisé et formolé) 
durant 67 jours. L'apport du greffon infectant fut effectué dans le sac scrotal 14 jours 
de l’antigène. Des animaux servant de témoins furent inoculés concurremment avec 
après la onzièmé et dernière injection, soit Sı jours après la première introduction 
la même souche virulente. 

Nous n’avons pu constater alors, aucun phénomène d’immunité. L'aspect des lésions 
otbenues sur les animaux préparés avec l’antigène syphilitique ne se différenciait en 
rien de celui des lapins contrôlés. 

Bien entendu, les conditions mêmes de l'expérience ne permettaient pas de réaliser 
chez l'animal des manifestations aliergiques analogues à celles précédemment observées. 
En effet, la répétition des injections du broyat de syphilome devait aboutir plutôt à la 
perte de la sensibilisation que peut faire acquérir la pénétration en quantité réduite 
et avec un nombre d’injections limité du même antigène. Aussi, nos animaux n’ont- 
ils offert aucun de ces aspects, si ce n’est peut-être un raccourcissement du temps 
d’incubation ; mais c’est là une appréciation toujours difficile à porter quand il s’agit 
de comparer des délais souvent, par ailleurs, variables selon les animaux. 

On peut donc conclure de ces recherches, dans lesquelles l’action de l’antigène syphi- 
litique a été très prolongée, qu'il n’a pas été possible d'observer une modification 
tissulaire susceptible de provoquer l'apparition de phénomènes immunitaires. 


(x) P. GastneL, R. Puzvénis et P. Corrarr. Syphilomes expérimentaux de type aller- 
gique chez des lapins ayant subi des injections de matériel syphilitique avirulent 
(Présentation d'animaux). Soc. Franç. Dermat. et Syph., 9 février 1939. 
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Histiocytome xanthélasmisé, 


Par M. Parznerer (de Rennes). 


Mie B..., 18 ans, nous consulte le 23 mai rg4r pour une tumeur de la face interne 
de la cuisse droite, du volume d’une petite noix, oblongue, faisant une saillie très 
nette au-dessus des téguments voisins. Sa coloration est brunâtre. Sa surface est lisse, 
tendue, non squameuse. Sa consistance est dure, homogène ; l’épiderme est impossible 
à plisser à sa surface, mais sa mobilité sur les plans profonds est parfaite. La vitro- 
pression ne montre qu’une pigmentation très marquée. L'’indolence est absolue. Il 
n’y a pas d'adénopathie inguinale et crurale. 

Le début remonterait à sept ans environ, mais depuis quelques semaines la tumeur 


aurait rapidement augmenté de volume, L'examen complet de la malade ne décèle rien 
de particulier. 


Histologie (Mme Chevrel-Bodin). — La tumeur siège dans le derme moyen, séparée 
généralement de l’épiderme par une barde de derme superficiel, sauf en un point 
assez limité où elle s'étend jusqu’à l’assise basilaire épidermique. L’épiderme est hyper- 
acanthosique et hyperpigmenté. Le tissu tumoral lui-même est constitué par un tissu 
collagène d'importance variable, réduit ici à quelques fibrilles, constituant là de larges 
bandes, denses, entre lesquelles s'étendent de vastes plages cellulaires. Celles-ci sont 
formées par des éléments fusiformes enchevêtrés ; un certain nombre d’entre eux pré- 
sentent un protoplasma finement spumeux, quelques-uns rappellent de très près les 
plasmodes de Touton, avec une plage protoplasmique centrale homogène qu’entoure 
une bande finement aréolaire. En quelques points, dans ces plages cellulaires, se for- 


ment des cavités pseudo-kystiques dans lesquelles on voit quelques cellules à proto- 
plasma infiltré de graisse. 


Cette tumeur intermédiaire entre xanthomes et les histiocytomes présente histolo- 
giquement la constitution d’un hystiocytome xanthélasmisé. 


P-amino-benzine-sulfonacétylamide dans le traitement 
des affections gonococciques, 


Par M. KARATZENTCHEFF, 
(Présenté par M. Muuan). 


Affections gonococciques (exo- et endocervicites, métrites salpingites). — Ce pro- 
duit est obtenu par acétylation du groupement sulfamide. 

Cette communication a été rédigée le 24 avril 1941, à la suite d’observations faites 
sur 106 malades femmes, soignées par ce produit, de juillet 1940 à avril 1941. 


Posologie. — La dose moyenne, 12 comprimés par jour prise avec de l’eau de Vichy, 
de l’eau sucrée, ou du lait, pendant 1o jours associée ou non aux injections intra- 
veineuses du même produit, à doses croissantes : 5 centimètres cubes, ro centimètres 
cubes et 20 centimètres cubes x 4, de sorte qu'à partir du 4° jour, et pendant 4 jours, 
une malade reçoit 6 grammes per os et 6 grammes en intraveineux, ce qui donne 
93 grammes par cure moyenne. 

Résultats. — 1° Disparition des gonocoques dans une blennorragie aiguë en 12 à 
24 heures accompagnée d’un véritable balayage d’autres microbes, d’où les prélèvements 
endocervicaux et urétraux deviennent presque amicrobiens. Cliniquement. Disparition 
des écoulements purulents, parallèlement aux améliorations locales. 


20 Guérison. — 80 o/o au minimum, ce qui est d'autant plus important qu'il s’agis- 
sait de femmes aux mœurs libres. 
30 Échecs. — 20 o/o comprenant seulement deux femmes chez lesquelles on ne 


décèle aucune trace de syphilis héréditaire ou acquise. Les autres ont été guéries par 
traitement antisyphilitique, selon la théorie de M. Milian ; le terrain spécifique freine 


ou empêche parfois la guérison d’une affection gonococcique ou streptococcique (par 
exemple : impétigo). 


Bull. 
376 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 204 





4° La gonoréaction disparaît en ro jours environ. 

5° Hecht, Kahn, Meinicke deviennent positives chez les hérédos ou anciennes syphi- 
litiques insuffisamment soignées (8,5 o/o). Cette réactivatica a lieu entre le 15° et 
le 40° jour ; elle est comparable à celle de M. Milian par 914. 


Remarque. — A-t-on observé cette réactivation après le traitement par les sulfamides ? 
Je l’ai constatée en étudiant l'influence de P. aminobenzène sullfonacétylamide sur la 
gonoréaction. 


60 Érythèmes du o° jour sont moins fréquents (5,7 o/o) qu'avec, par exemple, le 
dagénan où j'ai constaté 20 o/o. 

7° Pyrexies, céphalalgies sont très rares et aisément réductibles ; les premières 
par aspirine ou pyramidon ; les secondes par le bicarbonate de soude ou l’adrénaline 
per os. Assocites, elles cèdent avec adrénaline (r o/oo) en intramusculaires : action 
en quelques minutes pour la céphalée et en quelques heures pour la pyrexie. 

8° Je n'ai constaté jusqu’à présent aucune contre indication. Une albuminurie légère 
a disparu en cours de traitement. Je n’ai pas eu l’occasion de traiter une blennor- 
ragique atteinte d’une forte albuminurie. 


Conclusion. — Malgré le pourcentage élevé des guérisons, il est prudent de refaire 
une ou deux cures identiques, à une semaine d'intervalle, surtout dans les cas 
anciens comme notamment, les salpingites. 7 


Erythema chronicum migrans de Lipschütz, 


Par M. Térau (de Tours). 


(Présenté par M. Sézary). 


Maladie rarement signalée, dont qn connaît le grand anneau rouge clair caractéris- 
tique, anneau exceptionnellement brisé et pouvant, en quelques semaines, limiter 
une surface cyanotique de 5o centimètres de diamètre. Elle apparaît le plus souvent 
après une piqûre de tique. L’acarien est-il vecteur d’un germe indéterminé ? L'’éry- 
thème de Lipschütz est-il une dermatose infectieuse transmise par certains parasites ? 
L’action des sulfamides chez notre malade appuie nettement cette hypothèse. 


Mme M..., sans antécédents notables, nous montre le 17 novembre 1914, débutant à 
15 centimètres au-dessus du genou droit, s'étendant à la presque totalité de la cuisse 
et remontant sur la fesse droite, une surface un peu cyanosée, mesurant 35 centimètres 
dans son plus grand diamètre, limitée par un anneau rouge, non squameux, un peu 
surélevé, de 7 millimètres de largeur., Adénopathie inguinale. Léger prurit. Début par 
une tache rose, cerelée de rouge dans les premiers jours de septembre, après une 
piqûre de tique. L’anneau formé par l’étalement de cette tache s’est ensuite continuel- 
lement agrandi. Le 6 janvier 1942, son plus grand diamètre est passé à 4o centimètres. 
Hémocultures négatives. Wassermann, Hecht, Kahn : négatifs. Numération globulaire 
et formule sanguine normales. 

L’ « érythème annulaire de Parier » et I? « érysipéloïde » éliminés, le diagnostic 
d’érythème de Lipschütz s'impose. Après échec de l’alcool iodé, de l’ichtyol et de la 
goudroline, envisageant l'hypothèse de la nature infectieuse de la dermatose, nous 
prescrivons un thiazol sulfamide (2090 R. P.), à la dose de 2 grammes par jour. 
Dès le 5° jour, amélioration nette. Après 30o grammes de médicament, Panneau rouge 
a complètement disparu : une très légère cyanose marque seule l'emplacement de 


l’ancienne lésion. 
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Au sujet du traitement d'attaque de la syphilis, 


Par M. Jacques Cnarpy (Dijon). 


(Communication faite à la précédente séance). 


(RÉSUMÉ) 


Le novar, tréponémicide remarquable expérimentalement, semble pouvoir, à 
doses massives d'emblée, stériliser la syphilis. Le maniement de ces doses (Politzer- 
Tzanck) comporte des risques : il est inapplicable en pratique et inconseillable. 

Les méthodes usuelles à doses progressives, séduisantes pour l'opinion médicale, 
ont depuis 30 ans un succès considérable et immérité : elles sont dangereuses. Elles 
sont condamnées 1° par la logique, contrairement à certaines argumentations clas- 
siques (cf. Milian, in Nouvelle Pratique dermatologique) ; et 2° par l’expérience 
(cf. Th. de Tiran, inspiré par Gaté, constatations personnelles). Ceci quelles que 
soient les doses maxima employées. Elles créent l’arséno-résistance, dans 1/4 à 1/3 
des cas. Or les syphilis ratées par l’As sont souvent des syphilis aggravées. L’admi- 
nistration de l’As par voie intramusculaire permeltrait sans doute d'éviter ces incon- 
vénients. Quoi qu'il en soit, sous sa forme classique l’arsenic est un mauvais médi- 
cament. 

Le bismuth, manié d’une façon attentive, précise et serrée est par contre un 
excellent médicament, qui peut suffire à lui seul. La bismutho-résistance semble 
inexistante. La voie intramusculaire est sans doute responsable de cette constance 
d'action. 

Le traitement miste arséno-bismuthique (Sézary) donne théoriquement une sécu- 
rité plus grande : ce n’est peut-être qu’une vue théorique. Dans ces cas, il nous 
semble préférable d’administrer l’As par voie intramusculaire (sulfarsénol). 


M. Micra. — M. Charpy a raison : la plupart des traitements au 914 faits par les 
médecins sont capables de créer l’arséno-résistance. 

Je ne suis pas étonné que sa statistique fournisse une proportion très grande d’ar- 
séno-résistances, plus d’un quart, près d’un tiers, les doses étant timides et trop 
écartées. 

15-30-45-60-75-90-90-90 une fois par semaine 
ne peuvent être comparés à : 
30-60-90-90-105-105-120-120 


tous les T touslesh 
3 jours ou 5 jours 
posologie qui s’efforce d'éviter l’arséno-résistance. 

Personne ne fait plus d’ailleurs et n’a jamais fait d’arsénothérapie exclusive, sauf 
peut-être en 1910 et 1911, où l’on attendait les résultats de cette nouvelle théra- 
peutique. La cure bismuthique, immédiatement consécutive, sur la modalité de 
laquelle je ne veux pas m'étendre, combat l’arséno-résistance. Le mercure, huile 
grise et cyanure en particulier, très puissants, interviennent à leur tour. 

Dans ces conditions la résistance sérologique ou clinique est une exception. 


M. Sézary. — Je ne partage pas l’opinion de M. Charpy sur le novarsénobenzol. 
Je ne lui préfère ni le sulfarsénol, ni le bismuth. C’est une médication très bonne. 
L'’arséno-résistance est exceptionnelle, si l’on adopte une posologie correcte, même 
sans dépasser go centigrammes par injections, et si l’on évite les erreurs de dia- 
gnostic. Il y a aussi des bismutho-résistances. Et si j’adjoins depuis longtemps le 
bismuth à l’arsenic dans le traitement d’attaque, c’est que cette association me 
paraît parfaite. 


M. Lucien PÉRIN. — Les cas défavorables auxquels fait allusion M. Charpy ne doi- 
vent pas toujours être imputés aux novarsénobenzènes, mais résultent souvent d’une 


Buil. 
378 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 206 


mauvaise technique de leur emploi. Il est exact que la médication arsenicale expose 
à des accidents; le sulfarsénol intramusculaire lui-même, ne met pas à leur abri. 
Ces accidents imposent la prudence mais ne sont pas une raison pour renoncer de 
parti pris à une thérapeutique qui constitue l’une des meilleures armes, sinon la 
meilleure, dont nous disposions actuellement contre la syphilis. 

Toutes les thérapeutiques actives exposent à des accidents. Sans mettre en doute 
les avantages du bismuth, ce dernier n’est pas sans comporter des inconvénients 
et il est difficile d'admettre qu’il puisse toujours suffire dans le traitement d'assaut. 
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A PROPOS DU PROCÈS-VERBAL 


À propos de la communication de MM. Lacassagne et Lebeuf,. 
sur la blennorragie et la sulfamidothérapie 
chez les prostituées, 
(Réunion dermatologique de Lyon, séance du 9 juillet 1941). 
Par M. Fasre (de Nîmes). 


L'auteur rappelle qu’en 1938 il avait inspiré à un de ses élèves une thèse sur cette 
question dans laquelle il concluait que l’administration régulière, rythmique et pré- 
ventive de sulfamides chez les prostituées était susceptible d’influencer heureuse- 
ment la courbe de contamination gonococcique. Cette idée alors nouvelle fut quel- 
que peu discutée à l’époque (Prophylaxie antivénérienne, n° 5, mai 1939, p. 372). 
L'auteur se félicite de voir que MM. Lacassagne et Lebeuf estiment que l’habitude 
prise de leur propre initiative par les prostituées d’ingérer périodiquement et de 
façon oculte des sulfamidés a pu entraîner d'heureuses conséquences quant à la 
fréquence des blennorragies. Il y voit ainsi une confirmation des idées qu’il avait 
soutenues en 1938 et qui avaient semblé alors quelque peu révolutionnaires. 


PRÉSENTATION DE MALADES 


Deux cas de gelure des orteils avec gangrène, 
Par MM. J. GATÉ, P. Boxper et Y. MAZARE. 


Les auteurs rapportent deux observations de gelure des pieds avec gangrène. 

Premier malade : homme de 57 ans soumis au froid, vu pour gelure des pieds avec 
aspect gangréneux des quatre premiers orteils qui rapidement s’éliminent spontané- 
ment. Cicatrisation. 
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Deuxième malade : homme de 56 ans, ayant eu les pieds gelés en 1915, vu pour 
gelures des pieds avec aspect gangréneux des extrémités des trois premiers orteils et 
sillons d'élimination faisant présager une élimination prochaine des dernières pha- 
langes. 


Dans les deux cas, courbes oscillométriques normales, T. A. plutôt basse, examen 
général entièrement négatif. 


Tuberculose de la verge avec participation de l’épididyme, 


Par MM. J. Garé, P. Bonper et Y. MAZARE. 


Les auteurs rapportent une observation de bacillose de la verge chez un homme de 
41 ans. Sans antécédents, ni héréditaires, ni personnels, sans autre localisation bacil- 
laire, cet homme a vu en ro ans se développer les lésions que l’on constate aujourd’hui : 
augmentation considérable du volume de la verge qui est dure, scléreuse, constellée de 
cicatrices et de nombreux orifices fistuleux laissant sourdre du pus. Infiltration du corps 
caverneux droit. Adénopathie inguinale ; au toucher rectal, la vésicule séminale gauche 
est sensible. 


Chez ce malade qui présentait par ailleurs un excellent état général, la preuve de 
l’étiologie bacillaire de ses lésions nous fut fournie par une inoculation positive 
au cobaye. 


Lésions curieuses de la face inférieure de la langue, 


Par MM. le Pr Favre, G. Cuanraz, J. MomecourT et CH. FIESSINGER. 


9 


Observation d’un nourrisson de 3 mois 1/2, porteur d’un angiome tuberculeux ulcéré 
de la joue droite, de l'oreille et du cou. Il s’agit d’un angiome étendu en larges 
nappes ; un peu en arrière de la commissure labiale droite, se voit un élément angio- 
mateux isolé ; il a les dimensions d’une lentille. A sa partie centrale, l’angiome est 
ulcéré, croûteux ; il semble s’agir d'infection de surface et de lésions de nécrose d’ori- 
gine vasculaire. Un traitement radiothérapique prudent est institué. Les lésions angio- 
mateuses ont été très favorablement modifiées, surtout dans les zones ulcérées. Au 
cours de son hospitalisation l’enfant a présenté à la face antérieure de la langue, dans 
tout le sillon sublingual, une ulcération linéaire hémorragique, un bourgeonnement 
des bords de l’ulcération et des dépôts blanchâtres le long de la fistule linguale, ces 
curieuses lésions qui avaient fait craindre le développement de formations angioma- 
teuses, ont disparu spontanément, sans laisser de traces. 


Epithélioma spino-cellulaire de la lèvre, 


Par MM. J. Racoucnor et J. MomEcourr. 


Les auteurs présentent un malade âgé de 23 ans, rapatrié d'Allemagne, porteur d’une 
lésion ulcéreuse et indurée de la lèvre inférieure. Le diagnostic porté est celui de can- 
croïde de la lèvre. 

Une biopsie faite en Allemagne ayant donné un résultat négatif, un examen histo- 
logique est pratiqué, qui confirme le diagnostic d’épithélioma spino-cellulaire, rare- 
ment observé chez un aussi jeune sujet. 
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COMMUNICATIONS 


Note additionnelle sur les engelures, 


Par MM. G. MouriQuanp, J. GATÉ, P. CUILLERET et P. BONDET. 


D’après les auteurs le terrain tuberculeux ne joue pas un rôle fréquent et encore 
moins constant dans la genèse des engelures. Leurs recherches orientées vers une 
absence possible du facteur A leur ont montré que dans les r2 cas d’engelures où 
ils l’ont recherchée existait une héméralopie manifeste. Cependant, il faut se conten- 
ter d’enregistrer ce parallélisme entre l’héméralopie et l’érythème pernio sans con- 
clure trop hâtivement que la carence en vitamines A est le facteur responsable de 
l'apparition des engelures. Le problème est très complexe, il s’agit vraisemblable- 
ment d’une pluri-carence nécessitant d’autres recherches. 


Hypodermites suppurées multiples 
avec abcès sous-cutanés guéris par l’abcès de fixation, 


Par MM. le Pr Favre, G. Cranaz et J. KOLHER. 


Infection staphylococcique généralisée grave, guérison par l’abcès de fixation. 


Observation d’un enfant de 5 mois ; début par des lésions suppuratives d'apparence 
bénigne du cuir chevelu. Apparition précoce d’abcès du cuir chevelu — extension de 
ces lésions au tronc et aux membres — à côté des abcès superficiels, s’observaient des 
indurations profondes, des cellulites nodulaires, atteignant parfois le volume d’une 
petite noix, se ramollissant hâtivement et s’ouvrant à la peau. État général très grave. 

La thérapeutique sulfamidée ne modifiant pas cette infection staphylococcique géné- 
ralisée, on tente un abcès de fixation qui, paraissant se développer lentement est 
réactivé par une nouvelle dose de ı centimètre cube d'essence de térébenthine. Un 
volumineux abcès se développe — on constate en même temps un arrêt manifeste de 
l'infection hypodermique et cutanée. Dès l'ouverture de l’abcès, chute de la tempé- 
rature. La guérison de ces lésions graves dont le pronostic avait paru un instant fatal, 
s'effectue ensuite avec une surprenante rapidité. 


Dystrophie papillaire et pigmentaire 
à type d’acanthosis nigricans 
au cours d’une polynévrite terminée par la mort, 


Par MM. J. Garé, A. Devic, J. Duverne et J. BALLIVET. 


Les auteurs rapportent l'observation d’un malade qui a présenté une dystrophie 
papillaire et pigmentaire à type d’acanthosis nigricans survenue au cours d’un syn- 
drome polynévritique à évolution ascendante du type Landry et accompagnée d’une 
anémie aplastique. La mort est survenue par l'atteinte bulbaire. L’anatomie patho- 
logique n’a montré que des lésions discrètes de néphrite aiguë, et rien dans les anam- 
nestiques, les manifestations cliniques, les examens pratiqués et les constatations 
anatomo-pathologiques, ne permet de déceler l’étiologie de cette affection ; sans qu’on 
puisse la mettre en évidence, il semble toutefois logique de penser à une intoxication. 
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Acné hypertrophique du nez simulant un lupus pernio, 


Par MM. J. Nicozas et J. GATÉ. 


Les auteurs rapportent l’histoire d’une acné hypertrophique du nez (confirmation 
biopsique), qui se présentait comme un lupus pernio typique (infiltration diffuse en 
nappe avec micro-nodules à la vitro-pression, état lisse, dureté, teinte violacée des 
téguments nullement bourgeonnants — limitation nette de l’infiltration sous forme 
d’un rebord saillant — lésion en macaron absolument de même type à la joue gauche). 


Tuberculose massive mammaire, 


Par MM. G. CHANAL et J. KoLHER: 


L'observation a trait à une jeune femme de 21 ans, sans antécédents pathologiques, 
atteinte, 8 mois après un accouchement, d’abcès dw sein, qui nécessitent à quatre 
reprises des interventions. Les abcès incisés laissent des fistules interminables. Pour 
ces accidents, la malade entre à la clinique. 

La glande mammaire, lobulée, dure, est prise en masse ; sur sa surface s'ouvrent de 
nombreux orifices fistuleux. La constatation d’une adénopathie axillaire, la notion de 
la mort de son enfant à 2 mois, de méningite, le résultat positif d’une inoculation du 
pus au cobaye, la négativité des réactions sérologiques, font porter le diagnostic de 
tuberculose. 

Les auteurs insistent sur certaines particularités histologiques observées dans ce 
cas, et sur la localisation prédominante glandulaire de l’infection, qui paraît avoir 
atteint le scin par la voie sanguine. 


Epithélioma sous cornes cutanées, 


Par MM. le Pr Favre, G. Cnaxraz, J. Racoucnor, J. Kozner et J. MOINECOURT. 


Les auteurs rapportent quatre cas de cornes cutanées. On a pu faire dans tous 
les cas l’examen histologique de la base d'implantation de ces lésions. Dans les 
quatre cas, elles s'étaient développées sur des épithéliomas. Dans trois cas il s’agis- 
sait de malades âgés ; un autre cas a trait à une malade relativement jeune, italienne, 
atteinte d’un xéroderma pigmentosum d’apparition retardée, apparu vers 25 ans. 
Chez cette malade, il s'agissait d'un épithélioma spino-cellulaire, faiblement kéra- 
tosique. 

En ce qui concerne les sujets âgés, l'examen histologique a montré dans un cas, 
un épithélioma très atypique, constitué de petits placards cellulaires distincts, de 
petites dimensions, quelques-uns présentent nettement des petites canalicules stroma- 
lymphoïde très curieux, avec centres clairs. Tumeur très rare, d'interprétation 
difficile. á 

Un second cas a montré une tumeur épithéliale constituée de tractus cellulaires 
minces, ramifiés, irréguliers, formés de cellules claires sans filaments d’union. 
Nombre de ces formations épithéliales présentent à leur partie centrale des cana- 
licules. L’origine sudoripare de cette tumeur paraît certaine. 

Dans le dernier cas, on a trouvé un épithélioma cutané épidermoïde atypique 
qui, au premier abord semble d’origine baso-cellulaire; il est en réalité formé 
de cellules épidermiques vraies, en certains endroits tout à fait typiques, à filaments 
d'union très nets; les cellules sont plus petites, arrondies, fortement colorables, à 
filaments moins visibles ; elles sont disposées en faisceaux, ailleurs ou groupées irré- 
gulièrement. Il s’agit en réalité d’un faux épithélioma baso-cellulaire, d’un épi- 
RAI épidermique vrai, à cellules polymorphes, à petites cellules épidermiques 
brouillées. 
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Epithélioma sclérodermiforme de la joue, 


Par MM. J. Nicoras, J. GATÉ, P. CUILLERET et J. DUYERNE. 


Les auteurs rapportent un cas d'épithélioma baso-cellulaire de la région naso- 
génienne gauche ayant affecté l'allure clinique d’une sclérodermie en plaques et dont 
le diagnostic fut précisé grâce à la biopsie. Guérison avec bonne cicatrice par diathermo- 
coagulation. 

Ils rapprochent ce cas d’une communicalion faite par MM. Gaté et Cuilleret à la 
réunion dermatologique de’ Lyon du 17 décembre 1937. 


Nævo-carcinome achromique atypique, 


Par MM. J. Garé et R. LABRY. 


Les auteurs rapportent un cas de nævo-carcinome cliniquement achromique et 
histologiquement pigmenté dont le diagnostic fut seulement possible par la 
biopsie. 


Névrome sous-jacent à un nævus pigmentaire, 


Par MM. le Pr Favre, J. Racoucuor et J. KOLHER. 


Névrome à développement tardif, sous-jacent à un nævus pigmentaire. Observation 
intéressante d’un jeune homme porteur d’un nævus pigmentaire de la partie supérieure 
du bras, remontant jusqu'au moignon de l'épaule. 

En ces dernières années, la partie antéro-interne de la plaque nævique s’est épaissie 
et a pris un aspect mamelonné ; la palpation révèle dans cette zone nævique modifiée, 
un épaississement hypodermique et des cordons qui roulent sous le doigt. La palpation 
est douloureuse. 

L'histologie a montré des lésions tout à fait comparables à celles que l’on observe 
dans la maladie de Recklinghausen ; ils interprètent cette observation en lui donnant 
la signification d’une forme oligo-symptomatique de la maladie de Recklinghausen. 


Premiers résultats cliniques obtenus en dermatologie 
avec les composés antihistaminiques synthétiques 
2325 RP et 2329 RP, 


Par M. P. CUILLERET. 


L'auteur rapporte les premiers résultats des essais thérapeutiques obtenus dans 
trois cas d’urticaire récidivante, dont l’un avec asthme, avec l’antihistaminique syn- 
thétique 2325 RP. Ces observations constituent les premiers essais de chimiothéra- 
pie de certains états allergiques avec des produits spécifiquement antihistaminiques. 
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Endomégapied du gros orteil avec troubles de la sensibilité 
du type syringomyélique, 


Par MM. le Pr Favre, J. Racoucxor et J. MOINECOURT. 


Malade de 42 ans, hospitalisé pour une hypertrophie considérable du gros orteil 
droit, à la face plantaire duquel s’observe un mal perforant. Orteil très volumineux, 
épaississement des parties molles ; importantes lésions osseuses révélées par la radio- 
graphie, résorbtion de la partie antérieure de la première phalange de l’orteil ; petit 
dépôt calcaire dans les parties molles ; décalcification des deux dernières phalanges — 
indolence absolue des lésions — des douleurs fulgurantes typiques — vue diplopique 
passagère. La constatation d’une atrophie optique, d’une réaction méningée, permet- 
tent de rapporter ces lésions à un tabès, bien que les réactions sérologiques soient 
négatives. 

Des troubles sensitifs, portant surtout sur les sensations thermiques, ont été obser- 
vés sur une assez grande hauteur, aux pieds et à la partie inférieure des jambes, 
ainsi que des troubles vaso-moteurs. 

Amélioration très rapide par le traitement antisyphilitique. 


Syphilis binaire. Intolérance au bismuth 
à type de céphalées jugulées par l’adrénaline, 


Par MM. J. GarTé, P. CUILLERET et J. D'UVERNE. 


Les auteurs rapportent le cas d’une malade âgée de 3o ans, prostituée, qui a des 
stigmates certains d’hérédo-syphilis (oculaires, naso-pharyngiens et auriculaires), ayant 
suivi un traitement spécifique assez régulier depuis 18 mois, et qui présente actuelle- 
ment un chancre étendu du col et du cul-de-sac postérieur avec adénopathie satellite 
et sérologie très positive. 

Chez cette malade des céphalées persistantes n'ayant cédé ni à la suppression du 
novarsénobenzol, ni à la ponction lombaire, ni aux thérapeutiques symptomatiques, 
paraissent avoir rétrocédé du fait de l’administration d’adrénaline per os. 


Epithélioma baso-cellulaire à évolution cylindromateuse 
du cuir chevelu, 


Par MM. J. Garé et J. DUVERNE. 


Les auteurs rapportent une observation d’épithélioma baso-cellulaire de la tempe en 
voie d'évolution cylindromateuse, qui au point de vue clinique présentait certaines 
difficultés de diagnostic ; centre cicatriciel, bordure périphérique circulaire, saillante, 
mamelonnée avec des poils perpendiculairement implantés dans la masse tumorale, tous 
aspects pouvant faire hésiter le diagnostic clinique. 


Tumeur du poignet. Angiofibrome, 


Par MM. le Pr Favre, J. RAcouCHoT, JEANJEAN et J. MoINECOURT. 


Les auteurs présentent l'observation d’un sujet porteur, nn peu au-dessus du poi- 
gnet, sur la face antérieure de l’avant-bras, d’une tumeur dure, étalée, un peu jau- 
nâtre, aplatie, mobile sur les plans profonds, parfaitement indolore. 

Le diagnostic porté est celui de fibrome. L'intervention montre que la tumeur saigne 
anormalement. 

L'examen histologique vérifie le diagnostic de fibrome très anormal, creusé d’innom- 
brables cavités vasculaires. Cette néoformation est histologiquement un angiofñbrome, 
d’un type rare et curieux. De tels cas méritent d’être attentivement étudiés, en vue de 
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résoudre les nombreux problèmes que pose la classification tant clinique qu'histolo- 
gique des néoformations angiomateuses. 


Un cas de lupoïdes miliaires du visage. 
Excellents résultats de la chrysothérapie, 


Par MM. P. J. Micuez et Cornur. 


Les auteurs rapportent une observation de lupoïdes miliaires disséminées du visage 
apparues en septembre 1938, quelques mois après un accouchement, chez une jeune 
femme indemne de tout antécédent héréditaire et personnel tuberculeux. Les lésions 
revêtaient un aspect très acnéiforme. Toutefois, à un examen attentif, la présence de 
nodules extrêmement nette à la vitro-pression imposait le diagnostic de lupoides 
miliaires, qu'un examen biopsique d’ailleurs est venu pleinement confirmer. Un 
traitement antérieur par le bismuth avait complètement échoué ; les sels d’or institués 
chez cette malade donnèrent un succès absolument remarquable au prix toutefois 
d’une érythrodermie passagère relativement bénigne. A noter dans cette observation 
Texistence d’une cuti et d’une percuti à la tuberculine complètement négatives ainsi 
que la déviation du complément. Séro-agglutination à + 5. Très récemment, après un 
nouvel accouchement, rechute extrêmement discrète pour laquelle on institue un 
traitement par les antigènes méthyliques. 


Erythrodermie ichtyosiforme congénitale, 
avec curieux érythème figuré. 


Par MM. P. J. MıcaEL et L. Rossann. 


Les auteurs rapportent une observation d’érythrodermie congénitale ichtyosiforme 
extrêmement discrète d’ailleurs, observée chez une fillette de 3 ans 1/2 et qui tire 
son intérêt de l’existence d’un érythème non point diffus et en nappe, mais bien figuré, 
constitué par des plages à contours nets, voire marginés, non infiltrés, dessinant sur 
les cuisses, les jambes, les bras, de curieuses arabesques. L'aspect ichtyosiforme est 
surtout net aux extrémités, dos des mains, dos des pieds, les aisselles, la racine des 
cuisses, la région ombilicale, qui présentent un aspect un peu sale, pigmenté et 
rugueux. Pas de bulles, pas d’hyper-épidermotrophie ; aspect épaissi et jaune citrin de 
la plante des pieds. Un traitement thyroïdien institué n’a pas jusqu'ici donné de 
résultats. HR 


Vaste nævus pigmentaire et verruqueux, 
Par MM. J. Garé, P. Bonper et J. DUVERNE. 


Les auteurs présentent des documents photographiques concernant un jeune homme 
de 20 ans, actuellement en service dans un camp de jeunesse : l’étendue de ce nævus 
pigmentaire et verruqueux géant a paru avoir un certain intérêt iconographique. Par 
ailleurs, l’état physique de ce jeune homme est excellent. 


Lymphangiome de la langue, 
(Présentation de coupes). 
Par MM. le Pr Favre et le Lieutenant-Colonel GUILLERMAIN. 


Présentation d’un cas de lymphangiome étendu à la moitié antérieure droite de la 
langue. Lésion tout à fait typique, remarquable par son aspect papillaire et par le 
grand nombre des petites vésicules surmontant les papilles. } 

A l’examen microscopique, on constate l'énorme dilatation de certains lymphatiques, 
formant une véritable boule à l’extrémité des papilles. A noter également une sclérose 
du muscle lingual assez prononcée, surtout marquée dans les régions supérieures de 
la langue. 6 j 


Bull. 
388 . SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 216 





Les auteurs insistent sur la fréquence des Iymphangiomes, dont de nombreux 
cas ont été observés à la Clinique dermatologique, sur la gravité locale de ces 
affections et la fréquence de leurs récidives malgré des ablations très étendues. 


Nævus à comédons à topographie zoniforme, 


Par MM. J. Garé, P. Bonner et Y. MAZARE. 


Pour enrichir l'iconographie des nævi, les auteurs présentent un nævus atro- 
phique à comédons s'étendant en bande de la région sous-angulo-maxillaire jusqu’à 
l’angle du maxillaire inférieur; aspect cicatriciel atrophique habituel avec des ori- 
fices comblés par des amas séborrhéiques grisâtres rappelant de volumineux comé- 
dons. 


Erythrodermie ichtyosiforme congénitale 
avec poussées bulleuses, 


Par MM. CUILLERET et CHARRET. 


Les auteurs rapportent l’observation d’une fillette de 7 ans atteinte depuis sa nais- 
sance d’une érythrodermie ichtyosiforme avec poussées bulleuses chez laquelle, malgré 
un métabolisme basal pratiquement normal, une thérapeutique thyroïdienne a déter- 
miné une amélioration sensible de l'état cutané. 

Les divers examens pratiqués n’ont révélé aucun signe d’hérédité spécifique, ni 


troubles endocriniens particuliers. 


Erythrodermie aurique pigmentée, 


Par MM. le Pr Favre, G. -CHANIAL et J. MOINECOURT. 


Érythrodermie très étendue consécutive à des injections de sels d’or, pigmenta- 
tion très intense, étude histologique des lésions. 

Malade de 68 ans, soumis à un traitement par les sels d’or pour un rhumatisme 
présumé tuberculeux ; dans les semaines qui suivent la fin de ce traitement, apparition 
au cuir chevelu, au cou, au thorax, sur les membres supérieurs, d’une véritable éry- 
throdermie qui, d’abord rouge, prend rapidement une teinte bleu-noir. Sur les vastes 
surfaces de cette érythrodermie, desquamation ressemblant à celle du psoriasis ; la 
parakératose est très accentuée. Pigmentation de la muqueuse buccale. L'intérêt de 
cette observation est surtout d'ordre histologique. 

Les observations faites sur ce point seront publiées ultérieurement — à signaler 
toutefois l’inflammation très étendue de la partie supérieure du derme, l'abondance 
des dépôts pigmentaires, l’effet paradoxale de l’extrême pauvreté des cellules pig- 
mentaires dans les assises épithéliales — le pronostic d'une semblable lésion est 
très réservé. 

La disparition des lésions pigmentaires dans des cas semblables, antérieurement 
observés, ne s’est jamais produite. 





Herpès circiné trichophytique, 
Par MM. J. Garé, P. Bonner et Y. MAZARE. 


Les auteurs rapportent lè cas d’un homme de 27 ans contaminé par des chevaux 
atteints de trichophytie. Apparition de plaques extrêmement étendues ; l’une d’entre 
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elles recouvrant la plus grande partie de l’avant-bras droit, et remarquables par leur 
aspect très typique et la netteté et l’importance de la vésiculation. 


Tatouage en quatre couleurs, 


Par M. L. FERRABOUC. 


L'auteur présente la photographie en couleurs d’un tatouage fait en Extrême-Orient. 
Assez artistique, ce tatouage comprend quatre teintes : noir, rouge brique, rose et vert. 


Récidive de zona, 


Par M. L. FERRABOUC. 


L'auteur rapporte l'observation d’un sujet de 24 ans, colonial qui, à 7 ans d'intervalle, 
fit deux zonas, l’un intercostal, l’autre lombo-abdominal. La deuxième atteinte fut 
moins douloureuse que la première. Il s'agissait d’une récidive de zona et non d’ün 
zona redux. 


De la difficulté du diagnostic du chancre syphilitique 
chez la femme, 


Par MM. Bouisser et PEeLLEGRIN (de Nice). 


Les auteurs rapportent 4 observations de prostituées examinées au Centre de 
prophylaxie des Alpes-Maritimes et qui montrent la difficulté, extrême parfois, de 
diagnostiquer un accident primaire. Ils insistent : 

1° Sur la nécessité d’un examen minutieux (sans omettre le déplissage de la 
région anale) répété trois fois par semaine et d’une réaction de Bordet-Wassermann 
tous les 15 jours chez les femmes indemnes. 

2° Sur l'intérêt que présente l’examen ultra-microscopique en série, et une fois 
par quinzaine au moins, dans les cervicites érosives, même d'aspect banal. 

3° Sur la difficulté, énorme dans certains cas, de diagnostiquer un chancre avant 
la positivité des réactions sanguines, certains examens ultra-microscopiques restant 
malgré tout négatifs. 


Deux cas d’anomalies utérines, 


Par MM. Bouisser et Cranno (de Nice). 


Au cours de l’année 1941, les auteurs ont eu l’occasion d’examiner deux cas de 
malformations utérines : 

1° Absence d’utérus et de col utérin, chez une jeune femme de 19 ans, se livrant 
à la prostitution et ne présentant aucun trouble, si ce n’est l’absence totale de règles. 
A l’examen, seul existe dans le fond du vagin, d’une profondeur de 6 cm. 1/2, un 
petit noyau de consistance ferme, indolore, ébauche d’utérus. 

Dans le deuxième cas, utérus bifide, double, ayant entraîné deux fausses couches, 
découvert à la suite d’un curettage utérin et vérifié par l’hystérographie. A l’heure 
actuelle, troisième grossesse, semblant évoluer normalement après thérapeutique hor- 
monale, avant et pendant le début de la gestation. 
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Sur un cas de lésions ano-rectales 
avec association chancrello-gonococcique, 


Par MM. Bouisser et PELLEGRIN (de Nice). 


Les auteurs rapportent l’observation d’une femme atteinte de lésions anales et rec- 
tales (ulcérations et condylome) avec association chancrello-gonococcique. Cette asso- 
ciation a été prouvée par l’examen bactériologique qui a révélé la présence de gono- 
coques et par l’auto-inoculation avec l’intradermo-réaction au Dmelcos, qui ont été 
positives. La syphilis a été éliminée par des réactions de Bordet-Wassermann faites 
èn série et qui ont été toutes négatives. Le traitement externe a consisté en applica- 
tions de bleu de Queyrat, puis en insufflations de poudre de sulfamide ; le traitement 
interne en deux injections de propidon, ingestion de sulfamide et d’uroformine. La 
guérison a été obtenue en trois mois et demi. 


Le chancre mou du col utérin, 


Par MM. Girard et JauBert (de Toulon). 


Les auteurs insistent sur la fréquence du chancre mou du col utérin dans la 
région méditerranéenne, contrairement à sa rareté dans les autres régions, en parti- 
culier à Paris où MM. Touraine, Solente et Béclère viennent, dans une communica- 
tion récente, d’insister sur ce fait. 

Sur 114 cas de chancrelle, observés chez les prostituées depuis 4 ans, un tiers 
siégeaient sur le col; cette fréquence de l'infection chancrelleuse apparaît aux 
auteurs en rapport avec les importations du Maroc ou de j’A. O. F., assurées par les 
indigènes de toutes races, les déplacements de l’escadre, les rapatriements de 
l'Afrique du Nord, etc... Ils insistent sur les difficultés du diagnostic clinique de 
la chancrelle du col, la lésion n'’offrant pas habituellement ses caractéristiques habi- 
tuelles et le diagnostic reposant essentiellement sur l’examen bactériologique. 

Les auteurs décrivent les différents aspects et les localisations diverses, soulignent 
le caractère lentement extensif de ces chancres (contrairement à ce qui se passe 
ailleurs), et conseillent d’y penser systématiquement dans le contrôle sanitaire des 
prostituées et de vérifier soigneusement même les plus petites ulcérations par un 
examen microscopique. 


Tuberculides papulo-nécrotiques 
ayant précédé une poussée de tuberculose pulmonaire 
à évolution ulcéreuse, 


Par M. H. Tnirs et Mile DECHAVANNE. 


L'auteur présente l’obsérvation d’un homme de 5o ans, antérieurement soigné pour 
tuberculose fibreuse, qui a fait une éruption de tuberculides papulo-nécrotiques géné- 
ralisées, terminée par une poussée pulmonaire caséeuse. La mort est survenue par 
néphrite tuberculeuse. 


Réflexions et suggestions 
à propos de l’épidémie actuelle de gale, 


Par M. P. J. Micuez. 


L'auteur attire l'attention de la Société sur l’épidémie actuelle de gale. Apparue 
au moment de l’exode sur notre sol des réfugiés espagnols, elle a trouvé dans la 
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guerre de 1939-1940 et surtout dans la débâcle des conditions favorables à son 
développement. La pléthore actuelle de la zone libre, celle surtout des hôtels, con- 
jointement à la pénurie de savon, de gaz, d'électricité, etc... avec toutes leurs 
conséquences quant à l'hygiène collective ou individuelle, sont autant de facteurs 
qui expliquent au moins partiellement la persistance voire la recrudescence de 
l'épidémie. Toutefois, l’auteur estime que si l'épidémie a pu revêtir une telle am- 
pleur, c’est que la gale a été et reste encore une affection trop souvent mal dia- 
grostiquée (surtout trop tardivement) et enfin incorrectement traitée. 

Certes, dans un certain nombre de cas, la gale revêt des aspects très discrets ou 
franchement atypiques, sillons ou vésicules perlées sont souvent absents, ainsi que 
certaines localisations (interdigitales en particulier) considérées bien à tort comme 
indispensables pour le diagnostic. Il n’en est pas moins vrai que malades et méde- 
cins ont beaucoup trop ‘tendance en présence de démangeaisons qui devraient 
d'emblée faire penser à la gale, à incriminer le foie, l'alimentation (« gale du 
pain »!) laissant ainsi le champ absolument libre à la pullulation du parasite. 

Sur le plan thérapeutique enfin, les traitements sont rarement réalisés de façon 
correcte, il est souvent fait appel aux seuls bains sulfureux, les draps ne sont pas 
changés, les vêtements non désinsectisés, le compagnon de lit non traité, etc... 
aussi l’auteur suggère-t-il que l’éducation du public soit plus activement poussée 
(presse, radio), que soit adressée aux médecins praticiens par les soins du Con- 
seil de l’Ordre une note conçue de façon pratique où seraient précisées les notions 
diagnostiques (en fonction des formes atypiques et anormales actuelles) et les 
mesures prophylactiques et thérapeutiques indispensables. 

Enfin, en raison des difficultés actuelles faisant obstacle surtout dans les milieux 
populaires à la réalisation de traitements corrects, il serait opportun de créer des 
centres de traitement où seraient assurées les applications thérapeutiques utiles et 
les désinfections nécessaires. 

A la suite de cette communication du docteur Michel, une discussion s’est 
ouverte sur la question, et le vœu suivant a été adopté à l’unanimité, et transmis 
à M. le Directeur Régional de la Santé et de l’Assistance. 


Émue de l'extension toujours plus grande que revêt l’épidémie de gale, elle 
estime qu’il y aurait intérêt à procéder par la voie opportune (presse, radio) à une 
éducation plus active du public et à insister auprès des médecins (au besoin par 
l'envoi d’une note diffusée par les soins du Conseil de l'Ordre) sur les mesures 
prophylactiques de thérapeutique indispensables, souvent négligées ou trop tardi- 
vement mises en œuvre. D'autre part, les difficultés actuelles qui font obstacle trop 
souvent à la réalisation de traitements corrects rendraient peut-être souhaitable la 
création dans certains quartiers populeux, en dehors des centres existants (Clinique 
dermatologique, Service de dermato-vénéréologie de l’Antiquaille, Dispensaire de 
Villeurbanne), de centres de traitement où seraient assurées les applications théra- 
peutiques utiles et les désinfections nécessaires ; celles-ci d’ailleurs pourraient, dans 
les circonstances actuelles, s'étendre utilement à l’épouillage qui serait éventuelle- 
ment réalisé dans les mêmes centres. 


Un autre vœu a été également voté et transmis à la Direction Régionale de la 
Santé 


D'après les renseignements fournis par le professeur de Clinique de dermato-véné- 
réologie et le chef du Service hospitalier de dermatologie de l’Antiquaille, il y aurait 
actuellement une pénurie de corps gras, qui risque, si l’on n’y met bon ordre, de 
compromettre gravement les possibilités thérapeutiques dans ce domaine. Il serait 
donc souhaitable que des mesures administratives spéciales interviennent pour que 
soient mis à la disposition des pharmaciens des hôpitaux et de la ville (les mêmes 
difficultés existant pour la pratique médicale non hospitalière), les corps gras indis- 
pensables, dont la quantité nécessaire relativement réduite par rapport aux besoins 
généraux ne peut en aucune manière retentir fâcheusement sur l’économie natio- 
nale. 

Le Secrétaire général : 
P.-J. Micuez. 
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PRÉSENTATION DE MALADES 


Xanthome éruptif avec association à quelques éléments papuleux 
de très nombreux éléments maculeux, pigmentés et atrophiques, 


Par MM. J. Garé, P. Bonper et J. COUDERT. 


Les auteurs rapportent un cas de xanthomatose généralisée chez un enfant de 
7 ans 1/2 à éléments polymorphes. Le diagnostic qui pouvait se poser avec Purti- 
caire pigmentaire ou la lentiginose a été tranché par la teinte des éléments cutanés 
et par la biopsie. L'intérêt de ce cas réside dans le caractère simplement papuleux, 


pigmenté et atrophique de la plupart des éléments. 


Dermatose pigmentée et atrophique à disposition réticulaire. 
Poïkilodermie probable, 


Par M. P. CUILLERET. 


L'auteur rapporte l’observaiion d’une paysanne de 67 ans traitée en mars 1941 
pour un lupus érythémateux du nez (guéri par une série d’injections d’hydroxyde 
de bismuth) et présentant depuis septembre de la même année une dermatose à 
disposition réliculaire très prurigineuse caractérisée par des zones dépigmentées et 
atrophiques entourées de bandes hyperpigmentées, le tout présentant une disposi- 
tion réticulaire et généralisée à tout le corps. 

On pense cliniquement à une poïkilodermie. diagnostic qui n’est pas confirmé 
complètement par l'examen histologique, ce dernier montrant une légère inflamma- 
tion et des plages d’atrophie. 


Lésions végétantes et papillomateuses géantes de la main, 
de l’avant-bras et du pied. Casus pro diagnosi, 


Par MM. J. Garé, P. Bonnet et J. COUDERT. 


Les auteurs présentent un malade avec état papillomateux intense du dos de la 
main et du pied datant de 20 ans; sérologie négative et biopsie incertaine. Amélio- 
ralion par le traitement bismuthique. Syphilis verruqueuse probable. 


Syphilides en pointes de feu du dos, 


Par MM. M. Favre, G. Cranraz et BRIAND. 


Les auteurs présentent un malade entré à l’hôpital pour des lésions hypodermiti- 
ques discrètes de la jambe droite. Au tiers supérieur de la jambe se voient de nom- 
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breuses cicatrices pigmentées de lésions ulcéreuses, qui ont longtemps évolué, et 
dont le groupement et l’aspect font penser à des accidents syphilitiques tertiaires. 
L'examen de la malade révèle en outre, dans une autre région, la région scapulaire 
droite, des lésions qui confirment ce diagnostic au premier abord, ainsi que le mon- 
tre la photographie; on croirait à des cicatrices de pointes de feu; mais à côté des 
lésions cicatricielles et pigmentées, on trouve des papules de teinte cuivrée, à colle- 
rette et dont le caractère ne laisse aucun doute sur la nature du curieux groupement 
de lésions que présente la malade. 

Ces syphilides simulant des pointes de feu ne présentent d’autre intérêt que celui 
de la curiosité, et la photographie est aussi plus démonstrative qu'aucune descrip- 
tion. 


Néoplasie conjonctive ulcéreuse de l’avant-bras 
à extension lymphatique, 


Par MM. M. Favre, G. CHaniaz et BRIAND. 


Les auteurs présentent l'observation d’une lésion d'interprétation clinique et his- 
tologique très difficile. Le malade est porteur d’uleérations échelonnées de la paume 
de la main au tiers supérieur de l’avant-bras. Ces ulcérations reposent sur une infil- 
tration qui s'étend en profondeur. Des rétractions musculaires se sont produites, 
amenant l’immobilisation de la main, en flexion sur l’avant-bras, et l’immobilisa- 
tion de l’avant-bras, à angle droit, sur le coude. A distance de l’ulcération on trouve 
de nombreux nodules, les uns profonds, d’autres superficiels. A partir du pli du 
coude s'étendent jusqu’au fond du creux axillaire, des traînées dures, moniliformes. 

L’affection a débuté il y a 9 ans par un petit nodule de la paume de la main, 
resté longtemps immobile et parfaitement indolant. Il s’est accru lentement, s’est 
ulcéré. L'impression clinique est celle d’une néoplasie conjonctive; mais il n’est pas 
commun de voir les sarcomes se propager ainsi le long des lymphatiques. 

L'interprétation histologique de la lésion n’est pas moins difficile, et à tous points 
de vue le cas présenté est d’une extrême rareté. 


Bubon cancéreux de l’aine chez une malade atteinte 
de Kraurosis vulvæ, 


Par M. M. Favre. 


L'auteur présente une malade chez laquelle s’est développée à l’aine gauche une 
tuméfaction lymphatique, d'aspect inflammatoire, indolente, qui a été prise pour 
une adénite subaiguë, et au sujet de laquelle on a discuté l’hypothèse de tuberculose 
ou de lymphogranulomalose inguinale. Actuellement, l’hésitation n'est plus per- 
mise : le ganglion repose sur une masse dure, fixée, adhérente aux plans profonds. 
Des ganglions volumineux et durs se sont développés dans laine droite. A cette 
phase tardive, un seul diagnostic est possible : celui d’adénite néoplasique. On a 
d’ailleurs fait à cette malade, il y a quelques mois l’ablation d’une lésion indurée 
de Ja petite lèvre gauche, et l’examen histologique a montré qu’il s'agissait d’un 
épithélioma spino-cellulaire. La première métastase ganglionnaire de ce néoplasme 
a présenté, comme l’auteur l’a déjà signalé, un aspect inflammatoire qui a fait 
méconnaître souvent la véritable nature de semblables adénopathies néoplasiques. 

Plusieurs cas de ces bubons cancéreux de l’aine, d’aspect inflammatoire, ont été 
déjà relatés par l’auteur. 
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Maladie de Recklinghausen, 


Par MM. Tavernier et FAVRE. 


MM. Tavernier et Favre présentent un jeune garçon atteint d’une maladie de 
Recklinghausen typique. L'’affection atteint la colonne vertébrale en créant une 
cyphose-scoliose prononcée, Les manifestations cutanées sont relativement discrètes, 
sauf une très large lésion recouvrant une grande partie des faces latéraies du thorax 
et de l’abdomen, à droite. La lésion est un vaste nævus pigmentaire qui, à sa partie 
centrale, est papuleux, de teinte vieux rose. Les téguments, trop larges, tendent 
à former des plis, et lorsqu'on les saisit, on constate que la peau est d’une anor- 
male laxité. Il n’y a pas, dans la profondeur du pli cutané, les cordons que l’on 
rencontre d'ordinaire dans les névromes plexiformes; la lésion est d’une autre 
nature; elle se rapproche, par l'extrême laxité des téguments de ce que l’on a 
appelé la culis-hyper-elastica ; on a également donné à cette lésion le nom de pachy- 
dermatocèle. 


Arthropathie tabétique compliquée de tuberculose, 


Par MM. M. Favre, P. Santy, J. Racoucnor et MoiNECOURT. 


Les auteurs présentent les radiographies et les coupes d’un sujet tabétique, 
aveugle par atrophie optique, porteur d’une lésion destructive de la tête fémorale et 
de la cavité cotyloïdienne. 

La cuisse gauche était renflée en gigot à sa racine; une tuméfaction molle et 
fluctuante s’étendait jusqu’au milieu de [a cuisse. L’état général était gravement 
atteint. Le diagnostic clinique porté était celui de lésion tabétique de la hanche 
compliqué très probablement de tuberculose. Une ponction qui fut faite de la 
tuméfaction de la cuisse, ramena du pus. Le malade ne tarda pas à succomber. 

La preuve de la tuberculisation du vaste abcès froid formé autour de la hanche 
tabétique fut fournie par les résultats de la culture de ce pus et par l’examen des 
coupes révélant des amas considérables de bacilles tuberculeux, dans les parois de 
l’abcès. 

Le Professeur Favre a déjà observé un autre cas d'association d'arthropathie tabé- 
tique et de tuberculose; les lésions, dans ce cas, comme dans le précédent, s'étaient 
montrées particulièrement graves et destructrices. 


Erysipèles hémorragiques et grangréneux, 


Par MM. M. Favre, G. CHANAL, J. Racoucnor et MomnEecourr. 


Depuis plusieurs mois, un nombre anormal de cas d’érysipèles ou de lymphangites 
streptococciques des membres inférieurs, ont été observés à la clinique, accompagnés 
d'accidents fonctionnels et généraux très accusés parfois. Dans plusieurs de ces cas, 
des complications ont été observées, qui sont de deux ordres : des hémorragies et 
des escarres. Les hémorragies consistent en vastes diffusions, en bulles hémorragi- 
ques, en purpura. 

Hémorragies et escarres sont en étroit rapport. C’est dans les cas d’érysipèles 
hémorragiques que se produisent des escarres, parfois très étendues, qui se forment 
sur les téguments infiltrés d’hémorragies profondes. Certaines hémorragies intersti- 
tielles post-infectieuses, constituent en réalité de véritables infractus cutanés : 
l’hémorragie prend bientôt une teinte noire et se transforme en une escarre, autour 
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de laquelle se trace un sillon d’élimination. L’escarre se détache lentement ; on est 
parfois amené à en pratiquer l’ablalion ; la chute spontanée ou l’excision laissent 
des ulcérations parfois très étendues, à bords purpuriques, dont la réparation est 
lente. 

Les auteurs ont surtout observé ces lésions chez des sujets déjà âgés, assez souvent 
chez des alcooliques atteints d'insuffisance hépatique. L’atteinte du système vascu- 
laire joue un rôle certainement très important dans la production de ces lésions 
hémorragiques et gangréneuses. 


Epithéliomas baso-cellulaires de formes cliniques variées, 


Par MM. M. Favre, G. CHANIAL et BRIAND. 


Les auteurs rappellent la fréquence bien connue des formes atypiques des épi- 
théliomas baso-cellulaires ; plusieurs cas de ce genre ont été observés en ces derniers 
mois. Ils attirent l'attention sur les formes kystiques, sur l’épithélioma baso-cellu- 
laire en boule parfois volumincuse, d'aspect nacré; sur les formes pigmentées, 
simulant le néo-carcinome. 

Ils présentent un malade atteint d’épithéliomas baso-cellulaires multiples, chez 
lequel, à la région cervicale, l’épithélioma évolue à la façon d’une ulcération très 
superficielle, sans bourrelet. Cette lésion se recouvre de croûtes, saigne facilement, 
a un fond légèrement ambré, comme est la chair des épithéliomas baso-cellulaires. 
L'examen histologique a confirmé le diagnostic d’épithélioma baso-cellulaire, à 
type d’ulcérations superficielles, d’ulcérations torpides. Les auteurs rappellent que 
tous ces types d’épithéliomas ont bien été décrits dans le très beau travail publié par 
Dubreuilh et Auché, il y a déjà longtemps. 


Un xanthome en pastilles typique du coude, 


Par M. M. FAVRE. 


L'auteur présente un xanthome en pastilles tout à fait typique, de la région du 
coude gauche. 


COMMUNICATIONS 


A propos des épithéliomas calcifiés de la peau, 


Par MM. J. M. MONTPELLIER et P. LAFFARGUE (Alger). 
(Travail du Laboratoire d'anatomie pathologique de la Faculté de médecine). 


Les auteurs rapportent une observation d’épithélioma d'origine sudoripare proba- 
ble secondairement calcifiée. Ils insistent très longuement sur les caractères morpho- 
logiques de la tumeur qu'ils ont observée qu'ils séparent très nettement du clas- 
sique épithélioma de Malherbe qu'ils considèrent comme un nævus adénomateux 
calcifié. Ils estiment qu'il existe plusieurs sortes de tumeurs calcifiées de la peau 
que l’on a le tort trop souvent de confondre sous le seul nom « d’épithélioma de 
Malherbe ». Gette distinction doit entraîner dans la plupart des cas des conclusions 
thérapeutiques et pronostiques fort différentes. 
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Syphilides buccales hypertrophiques chez une fillette, 


Par MM. J. GATÉ, P. CUILLERET et, J. DUVERNE. 


Les auteurs rapportent une observation de syphilis végétante localisée de la com- 
missure labiale gauche, d’aspect clinique peu caractéristique, chez une enfant de 
3 ans 1/2 ne présentant aucun signe d’hérédo-syphilis, mais à antécédents mater- 
nels spécifiques certains, à réactions sérologiques très positives. Ils pensent qu’il s’est 
agi vraisemblablement d’une manifestation à caractère secondaire atypique d’une 
syphilis acquise au contact de la mère. 


Note préliminaire sur l’emploi 
du 2255 RP (para-amino-benzène-sulfamido-thiourée) 
dans le traitement des tuberculides cutanées, 


Par MM. P. J. Micuez et J. PELLERAT. 
(Travail du Service de dermato-vénéréologie de l’'Antiquaille : Professeur J. Garé). 


Les progrès de la chimiothérapie sulfamidée orientée sur des bases nouvelles ont 
abouti à la découverte d’un corps fortement actif in vitro sur le bacille de Koch et 
les champignons pathogènes. Les auteurs ont expérimenté ce dérivé dans les diffé- 
rentes manifestations de la tuberculose cutanée. L'association du traitement per os 
au traitement local a permis d'obtenir des résultats très intéressants dans le lupus 
nodulaire. Cette technique constitue un progrès indiscutable sur les traitements 
locaux habituellement utilisés. Néanmoins de nouvelles investigations méritent. d’être 
poursuivies et on ne peut actuellement formuler des conclusions définitives. 


Sur l’augmentation de fréquence des cas de 
sulfamino-résistance dans la gonococcie. 
Moyen momentané d’en avoir raison, 


Par M. P. Currerer. 


Depuis 6 mois la thérapeutique sulfamidée de la blennorragie (Dagénan et Thiazo- 
mide) ne paraît plus donner les excellents résultats, en traitement exclusif per os, 
signalés par la plupart des auteurs. Quelle que soit la pathogénie de cette soi-disant 
sulfamido-résistance, il apparaît à l'expérience que pour les urétrites antérieures 
aiguës récentes, le moyen d'obtenir une guérison rapide est d’administrer la thiazo- 
mide à doses massives (15 à 20 grammes en 24 à 30 heures), en commençant par 
2 doses successives de 2 grammes données à r heure d’intervalle, les doses suivantes 
étant de 1 gramme, en ayant bien soin de ne pas faire d’arrêt nocturne .de plus de 
6 heures. 

La tolérance est habituellement bonne mais il apparaît que ces traitements mas- 
sifs seront bien mieux supportés avec le nouveau composé sulfamidé (2255 RP ou 
Sulfamidothiourée) qui s'avère très efficace contre la blennorragie en même temps 
que remarquablement toléré. 
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Action du 2255 RP (sulfathiourée) 
dans les manifestations cutanées 
survenant chez les tuberculeux pulmonaires, 


Par M. H. Tiers. 


Ce nouveau sulfamide ne présente aucune action sur les lésions évolutives pulmo- 
naires mais à condition d’être introduit au contact des lésions cutanées (saupoudrage 
des lésions ulcérées, injections dans les lésions fermées), il paraît d’une activité 
d'autant plus remarquable que les résultats observés par l’auteur ne peuvent pas 
s expliquer par une amelioration des lésions pulmonaires dont l’évolution implacable 
n’a pas été modifiée. Les cas traités sont des gommes sous-cutanées et des ulcéra- 
tions tuberculeuses cutanées. 


Myase du sillon balano-préputial, 


Par MM. P. Bonner et J. COUDERT. 
(Service de dermato-vénéréologie de l’Antiquaille : Professeur J. Garé). 


Les auteurs rapportent un cas de parasitisme intense de la région ano-génilale par 
une centaine de larves de la Calliphora Vomiloria avec état inflammatoire intense et 
exulcérations superficielles. 


Disparition de l’intradermo-réaction au sérum de cheval 
après ingestion préalable du 2339 RP, 


Par MM. Rousser, Racoucnor eb LENEMAN. 


En pratiquant une injection intradermique d’une goutte de sérum de cheval à 
5 sujets non sensibilisés, nous observons une réaction cutanée analogue à la triade 
de Luvis, mais plus bâtarde. Après ingestion préalable pendant quelques jours de 
2339, la réaction d’une goutte de sérum ne provoque plus aucune réaction cutanée. 





Gommes cutanées multiples survenues 
après un silence clinique de 50 ans, 


Par MM. J. Garé, P. Bonnet et J. COUDERT. 


Malade de 75 ans présentant des gommes syphilitiques du membre inférieur 
gauche évoluant depuis 1 an 1/2. Aurait eu à l’âge de 25 ans un chancre syphiliti- 
que soigné uniquement par quelques pilules de mercure. Marié, sa femme n’a pas eu 
de fausse-couche mais deux enfants bien portants, pères eux-mêmes actuellement de 
nombreux enfants en bonne santé. Les auteurs rapportent simplement cette observa- 
tion pour montrer la latence de cette syphilis restée silencieuse pendant 50 ans. 
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Végétations vulvaires exubérantes 
traitées par l’exérèse chirurgicale, 


Par MM. J. Garé, J. CREYSSEL, P. CUILLERET et G. BAILLY-SALINS. 


Les auteurs rapportent l'observation d’une malade présentant des végétations vul- 
vaires très exubérantes faisant corps avec les grandes lèvres. Le problème thérapeu- 
tique était difficile. Une ablation chirurgicale au bistouri ordinaire et à l’électro- 
coagulation a été suivie de guérison complète et définitive. 





Petite épidémie de pellagre survenue récemment 
dans la même localité, dont 4 cas dans une maison 
de retraite de vieillards, 


Par MM. J. Garé, M. GIRARD et J. DUVERNE. 


Les auteurs ont observé 5 cas de pellagre, dont 4 dans une maison de vieillards 
sous-alimentés. Les divers types d’érythème plus ou moins accentués, accompagnés 
ou non de bulles, de purpura, de lésions muqueuses ou encore de manifestations 
extra-cutanées, et en particulier d’asthénie, prouvent une fois de plus que tous les 
faits de passage s’observent entre l’érythème pellagroïde et la pellagre vraie que les 
auteurs n’ont pas rencontrée avec son tableau complet. A l’origine de ces pellagres 
un rôle paraît capital, c’est celui des restrictions alimentaires et en particulier de la 
carence en protéines riches et complexes, ces malades ayant eu une quantité minime 
de viande, une absence presque complète de lait et d'œufs. Cette carence n’est d’ail- 
leurs sûrement pas la seule; l’absence de légumes verts, de fruits, a contribué à 
créer le déséquilibre qualitatif de la ration où prédomine cependant l’avitaminose 
nicotinique comme le prouve l'amélioration par la thérapeutique au Nicobion. A cela 
s'ajoutent d’une part, le déséquilibre quantitatif et d’autre part, le rôle favorisant 
de l’éthylisme constaté chez plusieurs malades et enfin le rôle révélateur mais non 
provocateur du soleil. 

Les auteurs ont également observé de nombreux œdèmes de carence isolés ou chez 
les pellagreux, qui ressortissent vraisemblablement aux mêmes causes. 





Un cas de guérison d’une poussée aiguë de dysidrose étendue 
par un bref traitement au 2339 RP, 


Par MM. Rousser, Racoucnor et LENEMAN. 
Nous avons l'impression d’avoir jugulé une poussée aiguë de dysidrose étendue 
aux mains et aux avant-bras, par l’ingestion de quelques comprimés de 23309. 


Le Secrétaire : 
P. J. Mrcuez. 





Le Gérant : F. AMIRAULT. IMPRIMÉ PAR BARNÉOUD FRÈRES ET Cİ? A LAVAL (FRANCE). — S. 18, 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


L'HISTOGENÈSE DES FORMATIONS CORNÉES 
DANS LES ÉPITHÉLIOMAS SPINO-CELLULAIRES 
ET LE ROLE DE L'APPAREIL FILAMENTEUX 
DES CELLULES MALPIGHIENNES (') 


(Suite) 


Par L.-M. PAUTRIER 


Epithéliomas à globes cornés ni ortho ni parakératosiques 
dus à la kératinisation brusque 
d’un groupe de cellules malpighiennes 
remarquables par la richesse de leur appareil filamenteux. 


Jai déjà dit la rareté extrême des vrais globes cornés ortho- 
kératosiques et la fréquence plus grande des globes parakératosi- 
ques. Mais à vrai dire le type que je vais étudier maintenant 
représente le groupe le plus fréquent; c’est, de toute évidence, 
celui qui, pour moi, constitue, de beaucoup, la plupart des globes 
cornés. 

Je suis fort embarrassé pour lui donner un nom précis. Il est plus 
facile à définir en disant ce qu’il n’est pas qu’en disant ce qu’il est. 
Manifestement il n’est pas orthokératosique et n’est jamais entouré 
par une couche granuleuse : la kératohyaline n’intervient donc pas 
dans sa formation. Il n’est pas non plus parakératosique et n'offre 
pas de lamelles feuilletées avec noyaux en bâtonnets. Il paraît dû 
à la kératinisation brusque d’un groupe de cellules malpighien- 
nes qui offrent ceci de particulier c’est que ce sont celles qui pré- 
sentent toujours manifestement l’exubérance la plus grande de 
leur appareil filamenteux. Il nous pose donc un nouveau pro- 


(1) Voir la première partie de ce travail dans le no 5-6, mai-juin 1942, pp. 285- 
304. 
ANN. ET BULL. DE DERMAT. — 8 SÉRIE. T. 2. N° 9-10. SEPTEMBRE-OCTOBRE 1942. 29 
Publication périodique mensuelle. 
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blème de kératinisation anormale, le plus intéressant à coup sûr. 

Je viens de dire que les cellules malpighiennes aux dépens 
desquelles il se forme se font tout de suite remarquer par la richesse 
de leur appareil filamenteux. Pour pouvoir contrôler tout ce qui va 
suivre il est donc nécessaire de n’étudier que des coupes fixées et 
colorées suivant des techniques permettant de mettre en évidence 
cet appareil filamenteux. Je n’ai pas employé la méthode des chro- 
misations de Regaud et Favre qui, avec l’hématoxyline au fer, a 
donné à ce dernier des résultats si remarquables. Toutes les micro- 
photographies qui vont suivre ont été fournies par des coupes 
fixées au Bouin, en remplaçant l’acide acétique qui altère le chon- 
driome par de lacide trichloracétique qui n'a pas le même effet 
nocif ; elles ont été colorées par les méthodes des trichromes de 
Masson, avec coloration à l'hématoxyline ferrique et différenciation 
à l’alun de fer ou à l’alcool picriqué, coloration à la fuchsine acide 
ou au ponceau de xylidine, différenciation à l’acide phosphomolyb- 
dique, enfin coloration du collagène au bleu d'aniline ou au vert 
lumière. 

Ces méthodes des trichromes de Masson, si remarquables à tant 
d’égards, dont on ne peut plus se passer quand on les a adoptées, 
dont on ne peut que s’étonner qu’elles ne soient pas universellement 
pratiquées, qui donnent pour tant d’autres recherches les résultats 
les plus remarquables, sont également précieuses pour l’étude de 
l'appareil filamenteux des cellules malpighiennes, grâce à la combi- 
naison de l’hématoxyline ferrique et de la fuchsine qui sont des 
colorants électifs des mitochondries. Lorsqu’on compare des coupes 
d’une même pièce colorées les unes à l’hématoxyline-éosine-safran, 
les autres aux trichromes au bleu ou au vert, les premières appa- 
raissent « vides » par rapport aux secondes. Elles montrent la 
topographie, l'architecture générale, mais elles ne permettent pas 
de définir la structure cellulaire. Les trichromes ne remplacent pas 
la chromisation lente avec hématoxyline au fer de Regaud et Favre; 
celle-ci colore plus électivement les filaments spiralés de Herxhei- 
mer, en laissant le reste de la cellule incolore et les met donc en 
évidence d’une façon particulièrement élégante. Mais les trichromes. 
révèlent un appareil filamenteux plus riche encore comme on en 
jugera par les figures ci-jointes. Pour étudier l'appareil filamenteux 
de l’épiderme et la kératinisation je crois qu’il y a donc intérêt à 
combiner les deux méthodes. 

J’ai rappelé au début de ce travail les données classiques et les. 
données nouvelles si importantes que nous devons à Favre, sur 
cet appareil filamenteux à l’état normal. Avant de l’étudier dans. 


Ann. 5 5 2 
179 FORMATIONS CORNÉES DES ÉEPITHÉLIOMAS SPINO-CELLUL. 4o3 





les épithéliomas il nous reste à dire un mot de ce qu’il devient au 
cours des états pathologiques de la peau. Pour cela il me suffira de 
décrire les quelques figures qui suivent. 

Mais je dois d’abord rappeler expressément que Favre, avec ses 
collaborateurs Josserand et Martin, dans leur article sur les 
tumeurs épithéliomateuses de la Nouvelle Pratique Dermatologique, 
ont déjà étudié Le rôle joué par les filaments mitochondriaux dans 
les épithéliomas spino-cellulaires. 

Après avoir rappelé que Favre a été le premier, avec Regaud, à 
faire l’étude du chondriome de l’épiderme normal et à en établir la 
signification jusque-là inconnue en montrant que les filaments 
spirales d'Herxheimer « représentent le chondriome de la cellule 
épidermique à évolution cornée et que le terme de leur évolution 
est une transformation en les produits figurés de la couche cornée », 
ils écrivent : « Les filaments mitochondriaux se retrouvent dans les 
cellules des épithéliomas spino-cellulaires, ils sont seulement plus 
irrégulièrement répartis que dans l’épiderme ; parfois plus minces, 
d’autres fois très épais et vraiment monstrueux, dans certaines 
cellules ils forment tout le chondriome ; on les voit ailleurs 
coexister avec de courts chondriocontes et avec des grains. Parfois. 
et surtout dans les cancers infectés, les grains mitochondriaux 
existent seuls par places, remplissant plus ou moins complètement 
le cytoplasme. Pour certains néoplasmes à volumineuses végétations 
molles, les formations mitochondriales peuvent faire défaut dans 
quelques lobules où les altérations cellulaires sont d’ailleurs très 
accusées. Les mêmes méthodes mitochondriales permettent de 
colorer avec une parfaite électivité, entre les cellules, les nodules de 
Bizzozzero, qui font défaut dans les tumeurs dites baso-cellulaires. 
Leur importance nous paraît considérable. Ils peuvent être réduits 
de forme et de taille dans certaines formes histologiques de tumeurs 
spino-cellulaires. Mais ces méthodes électives permettent cependant 
de les déceler par places et de mettre ainsi en évidence un élément 
cytologique de grande valeur dans l'interprétation de tumeurs à 
cellules épidermiques atypiques. Nous avons vu ces nodules subir 
dans certains lobules épithéliomateux une curieuse hypertrophie 
dégénérative que nous n'avons jamais trouvée signalée ». 

Ce rappel important étant fait, jen viens à linterprétation des 
microphotographies, toutes directes et sans la moindre fetouche, que 
wont données mes coupes colorées aux trichromes. Comme toutes 
les microphotographies, celles-ci ont, sur le dessin, le désavan- 
tage de ne pas permettre une certaine simplification, et surtout 
de ne pas pouvoir jouer de la vis micrométrique pour une mise au 
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point exacte de tous les plans, toujours nécessaire à ces forts 
grossissements. Mais si elles sont plus difficiles à lire, elles ont une 
honnêteté intégrale, et, telles quelles, apportent, me semble-t-il, 
des documents valables. 

La figure 8 a été faite avec une coupe de kératose sénile du 
visage, état manifestement pré-épithéliomateux ; l’épiderme y est 
non seulement hyperkératosique, mais encore hyperplasique, acan- 
thosique ; il présente un état inflammatoire et légèrement œdéma- 
teux. Ge sont là toutes conditions particulièrement aptes à mettre 
en évidence l’appareil filamenteux. Et de fait, sur la microphoto- 
graphie faite vers l’étage supérieur du corps muqueux, et à ce fort 
grossissement, cet appareil filamenteux apparaît d’une richesse 
extraordinaire. Toutes les cellules malpighiennes ont Pair d’élé- 
ments d’une sparterie assez lâchement tissée. Les filaments dits 
exoplasmiques, ou filaments d'union de Ranvier, avec leurs petits 
renflements nodulaires sont admirablement visibles en de nombreux 
points. On distingue de nombreuses fibres qui partant de la zone 
péri-nucléaire d’une cellule se rendent à la zone similaire d’une 
cellule voisine. Au niveau de certaines cellules et en particulier sur 
celle qui présente un grand noyau clair avec nucléole central, 
située en haut et à gauche de la figure, on voit des trousseaux de 
fibres s’incurver autour du noyau pour lui constituer une sorte de 
coque. La cellule immédiatement à droite de celle-ci ne présente 
pas de noyau, n’a pas de filaments mais son protoplasma est tout 
parsemé de petites granulations ayant bien les caractères de mito- 
chondries. 

La figure g a trait à une maladie de Bowen arrivée au stade de 
cancérisation. La microphotographie a été faite au niveau du corps 
muqueux, presque au contact d'un foyer épithéliomateux net. Il est 
possible que le processus de cancérisation ait déjà atteint le point 
photographié ; en tout cas il y a un état de prolifération et d’in- 
flammation manifeste de l’épiderme. On remarque aussitôt lexu- 
bérance de l’appareil filamenteux, surtout dans sa portion exo- 
plasmique, sous forme de filaments d'union, avec nodules de 








Fig. 8. — Appareil filamenteux des cellules malpighiennes 
(Peau du visage dans un cas de kératose sénile). 


Etat hyperplasique et légèrement inflammatoire du corps muqueux de Malpighi 
mettant particulièrement bien en évidence la structure fibrillaire. Dans quelques 
cellules les fibrilles s’incurvent autour du noyau et l’entourent d’une sorte de 
résille. D'une cellule à l’autre remarquer les gros trousseaux de fibrilles, dont 
quelques-unes montrent le renflement nodulaire dit « nodule de Ranvier » ou 
« nodule de Bizzozzero » (Trichrome). 
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Ranvier ou de Bizzozzero ; peu de préparations peuvent servir à 
les démontrer de façon aussi évidente. Mais un point de la prépa- 
ration est particulièrement intéressant à étudier : vers son centre 
et un peu à gauche on distingue une cellule malpighienne à noyau 
vésiculeux relativement clair, qu’un trousseau très régulier de 
6 à 7 filaments, se dirigeant vers le bas et à gauche, réunit à la 
cellule voisine. Dans la zone du cadre clair qui sépare les deux 
cellules ces filaments ont bien le caractère de filaments d’union de 
Ranvier et présentent tous de beaux nodules renflés. Mais une mise 
au point heureuse à ce grossissement permet de les suivre plus 
loin et de voir que non seulement ils arrivent à l’exoplasme des 
deux cellules, mais encore qu'ils le traversent ainsi que l’endo- 
plasme, et viennent se terminer en s’insérant sur la membrane des 
deux noyaux. L'étude de ces états inflammatoires de l’épiderme 
nous permet donc de compléter et de préciser l’étude de lPappareil 
filamenteux malpighien. Les filaments d'union souvent considérés 
comme de simples formations exoplasmiques font en réalité partie 
du réseau fibrillaire, produit de différenciation de tout le hyalo- 
plasme cellulaire, et n’en sont que la portion la plus facilement 
visible, parce qu’elle traverse les cadres clairs intercellulaires. On 
peut également constater, sur cette préparation, que les cellules 
malpighiennes ne paraissent pas avoir de membrane d’enveloppe. 
On remarquera également qu’au niveau de certaines cellules où les 
filaments font défaut ils sont remplacés par un semis dense de 
-granulations. 

La figure 10 montre un aspect différent de l’appareil filamenteux 
en un autre point de l’épiderme, toujours au voisinage d’un foyer 
cancérisé dans une maladie de Bowen. Les filaments d'union sont 
ici beaucoup moins visibles, par contre les fibres intracellulaires 
sont remarquablement développées. La grande cellule ovalaire, de 
dimensions monstrueuses et manifestement pathologiques, qui 
occupe le centre de la figure, a son protoplasme presque entière- 
ment rempli par un feutrage dense de longues fibrilles étroitement 








Fig. 9. — Appareil filamenteux des cellules malpighiennes dans l’épiderme 
d'une Maladie de Bowen, au voisinage d'un foyer cancérisé. 


L'état inflammatoire de l'épiderme, au contact d'un foyer épithéliomateux, met 
particulièrement en évidence un riche réseau filamenteux exubérant. On remar- 
quera le feutrage d'innombrables fibrilles dont les unes vont de la membrane du 
noyau d’une cellule à la membrane du noyau de la cellule voisine, traversant 
les deux protoplasmas, dont les autres sont visibles seulement dans les cadres 
clairs séparant les cellules et montrant de beaux nodules renflés (de Ranvier ou 
de Bizzozzero) (Trichrome). 
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serrées et qui lui donnent l'aspect d’un paquet d’étoupe. Ces lon- 
gues fibrilles orientées suivant le grand axe ovalaire de la cellule, 
non seulement la parcourent de bout en bout, d’un pôle à l’autre, 
en se condensant autour du noyau pour lui former une sorte d’en- 
veloppe, mais encore elles se continuent manifestement dans le 
protoplasma des deux cellules adjacentes, en bas et à droite et en 
haut et à gauche. 

Je pourrais multiplier ces exemples. Il en ressort que dans cer- 
tains états inflammatoires et particulièrement dans certaines lésions 
pré-cancéreuses, l’appareil filamenteux malpighien se développe de 
façon excessive. Il faut bien faire remarquer que cette hyperplasie 
filamentaire ne se produit pas d’une façon régulière, sur toute 
l’étendue du corps muqueux, mais seulement en de certains points ; 
nous verrons qu’il en est de même dans les épithéliomas spino- 
cellulaires. Les colorations aux trichromes mettent cette disposi- 
tion particulièrement en évidence ; les zones à développement 
filamentaire excessif se traduisent déjà au faible grossissement par 
une surcoloration manifeste par rapport au reste de la coupe et 
indiquent ainsi les points intéressants à étudier à l'immersion. 

La théorie tendant à considérer l'appareil filamenteux comme 
représentant le chondriome des cellules malpighiennes est parfai- 
tement compatible avec ces constatations. Il est logique de com- 
prendre que dans certains états inflammatoires ou lorsque se 
prépare le développement anarchique du processus cancéreux les 
cellules sont en état de suractivité fonctionnelle et que l’appareil 
mitochondrial, produit de différenciation du hyaloplasme, se déve- 
loppe de façon anormale. 

Voyons maintenant ce que devient cet appareil filamenteux dans 
les épithéliomas spino-cellulaires. Une coupe d’épithélioma du cuir 
chevelu, très obligeamment prêtée par Favre, et traitée par chro- 
misation lente et hématoxyline au fer, montre de beaux filaments 
d'union avec nodules de Bizzozzero et de belles fibres spiralés 
d'Herxheimer colorées électivement. Les trichromes m'apportent 
une moisson importante. Ici encore, plus que dans les faits que j'ai 
précédemment rapportés, ils montrent la disposition irrégulière, 
fragmentaire, des zones hyperfilamenteuses, qui se produisent au 
niveau d’un bourgeon épithéliomateux, çà et là, et parfois au 
niveau d’un point seulement de ce bourgeon. 

La microphotographie de la figure 11 à été faite au niveau d’un 
épithélioma spino-cellulaire de la lèvre, sur un de ces points que 
son hypercoloration dès le faible grossissement indique qu’il mérite 
d'être étudié. Ici encore nous retrouvons une richesse filamenteuse 
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Fig. 10. — Appareil filamenteux ds cellules malpighiennes dans l'épiderme 
d'une Maladie de Bowz2n, au voisinage d’un foyer cancérisé. 
L’hyperplasie inflammatoire de l’épiderme, au voisinage d’un foyer épithéliomateux, 
se traduit par une exubérance remarquable de l'appareil filamenteux. Plus que 
les ponts filamenteux inter-cellulaires ce sont les fibres intra-cellulaires qui sont 
ici extrêmement développées. Remarquer en particulier la grande cellule qui est 
au centre de la préparation et dont tout le protoplasma est occupé par un feutrage 
serré de longues fibrilles, qui se continuent dans les cellules situées en bas et à 
droite et en haut et à gauche, et qui se condensent autour du noyau pour lui 

former une sorte de coque (Trichrome). 
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considérable : filaments d'union avec nodules de Bizzozzero, grands 
filaments spiralés, s’incurvant autour des noyaux et se poursuivant 
à travers plusieurs cellules, grains mitochondriaux par places. 
Immédiatement à droite du point microphotographié les filaments 
disparaissent et l’on voit apparaître les grains de kératohyaline 
qui précèdent un globe corné. Constatation manifestement en 
faveur de la théorie de Favre. 





Fig. 11. — Richesse exubérante de l'appareil filamenteux dans un épithélioma 
spino-cellulaire de la lèvre. 

Le point microphotographié est situé juste à côté d’un volumineux globe corné, qui 
se trouve sur la droite, au delà de la photographie. Remarquer la richesse consi- 
dérable de tout l’appareil filamenteux : grands filaments spiralés de Herxheimer 
dont, au centre, on peut suivre le trajet à travers 2 ou 3 cellules, s’incurvant 
autour des noyaux, auxquels ils forment une sorte de coque — filaments d'union 
inter-cellulaires avec nodules de Bizzozzero bien visibles sur certains points — 
enfin, par places chondriome à grains. Au delà du point photographié ces fila- 
ments disparaissent et l'on voit apparaître les granulations de kératohyaline, qui 
précèdent le globe corné (Trichrome). 
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Fig. 12. — Développement exubérant de l'appareil filamenteux (chondriome) au 
sein d'une seule cellule monstrueuse dans un bourgeon d'épithélioma spino-cellulaire 
développé sur un vieux lupus luberculeux de la face. 


Le développement exubérant du chordriome, sous forme de l'appareil filamenteux, 
peut se produire sur l'ensemble des cellules d’un lobule d'épithélioma spino- 
cellulaire ou plus souvent sur un simple groupe de cellules au centre du lobule, . 
ou même sur une simple cellule isolée, témoignant ainsi de l’anarchie cellulaire. 
C'est ce qui est représenté sur cette microphotographie. Remarquer au centre une 
immense cellule, 5 ou 6 fois plus grande que ses congénères et possédant deux 
noyaux, dont un monstrueux. Le bas de cette cellule qui s’effile en queue de cerf- 
volant, montre un cytoplasme bourré de fibres spiralées (chondriocontes) ; arrivés 
à hauteur du noyau ils s’accolent à sa périphérie et se condensent pour lui former 
une sorte de coque ; eu-dessus ils réapparaissent, individualisés, sous forme de 
granules disposés en files (chondriomites). Le cytoplasme du pôle supérieur est 
uni à celui des cellules voisines par des filaments d'union avec nodules de 
Bizzozzero bien visibles. 
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Cette hyperplasie filamenteuse qui, je viens d’y insister, ne se 
produit que par places, touchant un groupe de cellules malpighien- 
nes, peut également, dans létat d’anarchie cellulaire qui caracté- 
rise le processus cancéreux, ne se produire qu’au niveau d’une 
cellule isolée. Les figures 12 et 13, que j'ai choisies entre bien 
d’autres tout aussi probantes, donnent une idée des curieuses for- 
mations qui peuvent en résulter. 

La figure 12 montre au centre d’un bourgeon d’épithélioma 
spino-cellulaire développé sur un vieux lupus tuberculeux de la 
face, une cellule monstrueuse, cinq à six fois plus grande que ses 
voisines, non pas polygonale, mais allongée en raquette. Son 
extrémité inférieure s’effile en queue de cerf-volant et son cyto- 
plasme est à ce niveau bourré de fibres spiralées, étroitement 
serrées. Arrivées à la hauteur du noyau ces fibres s’écartent en 
deux trousseaux, s’accolent à la périphérie de ce dernier, lui for- 
mant une sorte de coque ; au-dessus du noyau elles réapparaissent 
isolées, mais la mise au point, difficile à réaliser sur tous les plans 
à ce fort grossissement, ne permet pas de les suivre sur la micro- 
photo tout au long de leur trajet. On les retrouve cependant 
bientôt, individualisées, sous forme de granules disposés en files. 
Ainsi l’appareil filamenteux affecte l’apparence de chondriocontes 
à la partie inférieure de la cellule et de chondriomites à sa partie 
supérieure. 

La figure 13 montre une tout autre image, mais non moins 
curieuse. La microphotographie a été faite sur un épithélioma 
spino-cellulaire de la vulve. On voit apparaître au bas et au milieu 
de la figure le sommet d’un bourgeon épithéliomateux. Il s’effile 
pour se terminer par deux cellules épineuses qui détachent, cha- 
cune, de leur pôle supérieur, un bouquet de fibres qui s’incurvent 
autour d’une cellule cancéreuse monstrueuse. Elles lui forment ainsi 
une véritable enveloppe de fibres qui se rejoignent à son pôle supé- 
rieur. Et de la face interne de cette coque se détachent de très fines 
fibrilles radiées qui vont s’insérer sur le pourtour de l’énorme cel- 
lule cancéreuse. Au-dessus et à gauche de cette cellule apparaissent 
quelques grains mitochondriaux, puis des filaments avec nodules de 
Bizzozzero qui assurent l'union avec une autre cellule cancéreuse 
sus-jacente. 

Je pourrais multiplier ces images, toujours variées. Quand on 
étudie attentivement et longuement de bons trichromes à l’immer- 
sion on serait tenté de fixer tous ces aspects différents. 

Ils témoignent que dans l’épithélioma spino-cellulaire l'appareil 
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filamenteux des cellules malpighiennes non seulement devient 
exubérant mais encore participe activement, pour son propre 
compte, à l’anarchie cellulaire qui se traduit déjà grossièrement 
par tant d’atypies et de monstruosités. 





Fig. 13 — Développement exubérant de l'appareil filamenteux (chondriome) 
dans les cellules de l’épithélioma spino-cellulaire (épithélioma de la vulve). 


Au sommet d’un lobule d’épithélioma, qui se trouve au bas et au centre de la 
figure, deux cellules épineuses détachent, de leur pôle supérieur, un bouquet de 
fibres filamenteuses qui s’incurvent autour d’une cellule cancéreuse monstrueuse 
et lui font une véritable coque, en se rejoignant à son pôle supérieur. De cette 
coque filamenteuse se détachent de très fines fibrilles, formant une couronne à 
peu près régulière, qui vont s'insérer sur l’énorme cellule cancéreuse, En haut 
et à gauche de cette cellule, grains mitochondriaux, puis filaments d'union, avec 
nodules de Bizzozzero, d’une cellule cancéreuse plus petite (Fixation au liquide 
de Bouin avec acide trichloracétique et coloration au trichrome. 
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Il est temps d’en revenir à nos globes cornés qui ne sont ni ortho 
ni parakératosiques. Mais leur compréhension ne serait pas possi- 
ble sans ce long préambule et sans les figures qui précèdent. 

Ici encore l'étude de coupes colorées aux trichromes est indispen- 
sable. La figure 14 se rapporte à un épithélioma spino-cellulaire de 
la vulve, chez une femme de 72 ans. On retrouve sur la droite la 
muqueuse normale ; l’épiderme en est cependant acanthosique, un 
peu végétant ; l'appareil filamenteux des cellules malpighiennes y 
est bien développé ; les filaments d’union sont très apparents dans 
les cadres clairs. Les cellules restent cependant claires et prennent la 
teinte de celles d’un épithélium normal. Vers le milieu de la figure 
commencent les bourgeons épithéliomateux s’enfonçant aussitôt 
profondément dans le derme, irréguliers de contours. On est tout 
de suite frappé par la différence de teinte qu’ils offrent avec la 
muqueuse normale. Ils sont d’un noir presque opaque sur la micro- 
photo, donc d’un rouge brun foncé sur la coupe. Cette surcoloration 
évidente n’est nullement due à un défaut de la préparation : on 
retrouve en effet, de ci, de là, et en particulier sur le rebord droit 
du gros bourgeon central des cellules épithéliomateuses qui restent 
claires — et nous allons, à de plus forts grossissements, observer 
en d’autres points des coupes les mêmes différenciations. La teinte 
si foncée prise par la plupart des cellules cancéreuses est due en 
réalité à une prolifération de tout l’appareil filamenteux, que l’on 
peut déjà saisir à ce grossissement, et qui fixe de façon brutale les 
colorants. 

La figure 15 a été faite sur la même coupe, mais sur un point 
plus bas situé, correspondant à la zone d’accroissement dans le 
derme de la tumeur. On peut noter aussitôt les mêmes différences 
de coloration entre certains groupes de cellules qui restent claires, 
transparentes, et d’autres qui se surcolorent et deviennent opaques. 
On se rend compte également de la distribution capricieuse, anar- 











Fig. 14. — Epithélioma spino-cellulaire de la vulve (femme de 72 ans) montrant, d'une 
part le point de départ aux dépens de la muqueuse, d'autre part les formations 
filamenteuses exubérantes dans les cellules de certains lobules d'épithélioma. 


A droite la muqueuse normale, légèrement acanthosique; au centre commence 
brusquement l’épithélioma qui envoie de grosses travées irrégulières dans le 
derme. Remarquer la différence de coloration entre les cellules malpighiennes 
normales qui sont claires et les cellules néoplasiques qui sont extrêmement 
foncées, denses, opaques. Il n’y a là aucun défaut de préparation ni de coloration, 
mais les cellules épithéliomateuses sont tellement riches en appareil filamenteux 
(sauf queiques-unes qui restent claires, sur le rebord du nodule de droite} 
qu’elles se surcolorent, fixent violemment la fuchsine acide du trichrome, 
prennent une teinte rouge brun foncé (Trichrome). 
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Fig. 15. — Hyperplasie capricieuse et irrégulière de l'appareil filamenteux (chon- 
driome) dans les cellules épineuses de l'épithélioma spino-cellulaire (Epithélioma 
spino-cellulaire de la vulve, femme de 72 ans, même cas que celui de la figure 14). 


Cette microphoto représente la zone d’accroissement par le bas, dans le derme, de 
l’épithélioma spino-cellulaire de la vulve dont le haut est représenté, figure 14. 
Elle montre un excellent exemple de l’hyperplasie anarchique et capricieuse de 
l’appareil filamenteux des cellules épithéliomateuses. Tout le grand nodule de 
droite est composé de cellules claires, tandis qu’au centre on le voit coupé en 
trois points sur des travées formées de cellules qui paraissent noires, denses, opa- 
ques sur la coupe. Cet aspect est dù à la richesse prodigieuse en fibres du 
cytoplasme de ces cellules, qui ont fixé le colorant de façon massive. Même à ce 
grossissement moyen on peut apprécier l'abondance des filaments mitochondriaux 
(Fixation au Bouin avec acide trichloracétique et coloration au trichrome). 
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Fig. 16. — Mode de formation des globes cornés aux dépens des amas de cellules 
épineuses particulièrement riches en filaments mitochondriaux (épithélioma spino- 
cellulaire de la vulve, même cas que les figures 14 et 15). 


Alternance capricieuse, anarchique, des zones de cellules épineuses claires, pauvres 
en filaments, et damas de cellules bourrées de filaments mitochondriaux, ayant 
fixé les colorants de façon brutale. C’est au niveau de ces zones que se forment 
trois globes cornés superposés. Il est impossible de dire de ces globes cornés 
qu'ils sont parakératosiques, il y a manque de stratifications lamelleuses, de 
noyaux en bätonnets, Il est également impossible de dire qu'ils sont orthokéra- 
tosiques, puisqu'il y a absence totale de granuleuse et de toute granulation de 
kératohyaline. En réalité ils sont formés par l’agglomération, la fusion d’un 
certain nombre de cellules particulièrement riches en filaments mitochondriaux 
qui paraissent se condenser et se transformer en kératine sans passer par un 
stade granuleux (Fixation au Bouin avec acide trichloracétique, coloration au 
trichrome). 


ANN. DE DERMAT. — 8° SÉRIE. T. 2. N° 9-10. SEPTEMBRE-OCTOBRE 1942. 30 


Ann. 
418 L.-M. PAUTRIER 190 





chique, de ces cellules surcolorées, qui forment des travées, des 
coulées irrégulières. Ici encore leur surcoloration est manifestement 
due à lexubérance de l’appareil filamenteux, disons des filaments 
mitochondriaux, qui représentent la presque totalité du cytoplasme. 
Or, à la partie supérieure de cette coulée hyperchromique et égale- 
ment sur le petit îlot situé au bas de la figure on assiste manifeste- 
ment au début de la formation de petits globes cornés ; les cellules 
ne s’y distribuent plus côte à côte, en mosaïque, mais commencent 
à s’incurver les unes autour des autres et dessinent une formation 
globuleuse. Déjà sur la figure 14 on pouvait noter des formations 
analogues, plus volumineuses. 

Mais nous pouvons les étudier avec plus d’exactitude sur la 
figure 16, exécutée toujours sur une autre coupe de la même 
tumeur. Nous y assistons à la formation de trois globes cornés qui 
naissent toujours aux dépens de ces cellules surcolorées et si riches 
en appareil filamenteux. Elles s’incurvent en bulbe d’oignon, cer- 
taines sont demi-transparentes et leurs filaments transparaissent 
encore; d’autres sont déjà devenues complètement opaques ; elles 
sont déjà kératinisées. Au pourtour de ces globes cornés nous 
retrouvons les cellules malpighiennes claires. Ici encore cette hyper- 
plasie filamenteuse, mitochondriale, se produit de façon capricieuse, 
par îlots isolés, mais c’est exactement à leur niveau que se produi- 
sent régulièrement les globes cornés. 

Il est très intéressant d'étudier la coupe adjacente (la pièce a été 
coupée en série) colorée à l’hématoxyline-éosine-safran. A côté de 
la coupe colorée: au trichrome elle paraît « vide ». La plupart des 
zones constituées par des cellules hyperchromiques se colorent en 
rose vif, d’une façon presque uniforme ; elles se présentent comme 
de véritables globes cornés avec cependant çà et là, encore, le 
noyau d’une cellule qui ne paraît pas complètement kératinisée. 
Quant à la structure filamenteuse elle échappe à peu près complète 
ment. 

Il semble donc résulter de ces constatations que les globes cornés 
que je viens de décrire et qui, je le répète, représentent la grande 
majorité des formations cornées des épithéliomas spino-cellulaires, 
se produisent électivement aux dépens de groupes de cellules dont 
le réseau filamenteux a subi une croissance anarchique, du fait du 
processus de cancérisation de ces cellules. Puisque nous avons 
admis avec Favre que les fibres spirales de Herxheimer sont à l'ori- 
gine de la formation de la kératohyaline qui constitue la couche 
cornée, nous sommes aussitôt amenés à penser, logiquement, que 
cet appareil filamenteux est à l'origine de la kératinisation des 
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globes cornés et que celle-ci s'effectue à ses dépens, bien que toutes 
ces fibres ne puissent certainement pas être considérées comme des 
fibres spirales de Herxheimer. 





Fig. 17. — Autre mode de formation de globes cornés 
(épithélioma de la région temporale, femme de 75 ans). 


Petit nodule épithéliomateux entouré d’une stroma-réaction prononcée. Les cellules 
qui le composent sont grandes, claires, vaguement polygonales et dessinent une 
mosaïque à grandes dalles irrégulières. Certaines, à droite, montrent une abon- 
dance de filaments mitochondriaux. Au centre elles s’incurvent, prenant la dispo- 
sition d’une formation granuleuse, arrondie, puis brusquement, 4 ou 5 d’entre 
elles se fusionnent, s’opacifient, prennent les réactions de la kératine. Comme 
pour la figure précédente on ne peut parler ni de globe corné parakératosique, ni 
de globe corné orthokératosique, mais d'une kératinisation directe d’un certain 
nombre de cellules filamenteuses (Fixation au Bouin avec acide trichloracétique. 
Coloration au trichrome). 
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Il est vrai qu'il existe, ici, une différence notable avec la kérati- 
nisation normale de l’épiderme. Celle-ci est précédée de la forma- 
tion de kératohyaline, dont les grains saupoudrent tout le proto- 
plasme des cellules de la couche granuleuse, et nous admettons 
avec Favre qu’ils proviennent de la fragmentation des fibres spirales. 
Au-dessus, dans le stratum lucidum, apparaissent des gouttelettes 
d’une substance huileuse, l’éléidine, des graisses, des lipoides. 
Bref, tout un processus complexe intervient dans la formation de la 
substance cornée. Rien de pareil dans la formation des globes 
cornés que je viens de décrire : pas de granuleuse, absence de 
grains de kératohyaline, pas de gouttelettes d’éléidine décelables, 
mais simplement des groupes de cellules à filaments exubérants 
qui semblent se kératiniser plus ou moins brusquement, en suppri- 
mant toutes les transitions habituelles de la formation cornée nor- 
male. 

La figure 17, qui provient d’une autre tumeur, un épithélioma 
spino-cellulaire de la région temporale, chez une femme de 75 ans, 
montre une variante de ce mode de kératinisation anormale. Tous 
ceux qui ont examiné histologiquement beaucoup d’épithéliomas, 
savent qu’il n’y en a pour ainsi dire pas un qui soit exactement 
superposable aux autres et qu’un grand nombre peuvent montrer 
des détails nouveaux. Ici encore nous avons un petit globe corné 
qui n’est ni ortho ni parakératosique et qui se forme aux dépens de 
cellules malpighiennes qui restent relativement claires, leur appa- 
reil filamenteux n’étant pas trop exubérant, bien qu’il soit très 
visible dans quelques-unes d’entre elles. Ces cellules, de grande 
taille, vaguement polygonales à la périphérie, s’aplatissent vers le 
centre et le bas du bourgeon cancéreux, s’incurvent, s’imbriquent, 
puis, brusquement, sans la présence de la moindre trace de kéra- 
tohyaline, ou d’une substance différenciée quelconque, quatre à 
cinq cellules se fusionnent, les noyaux, les filaments, les limites 
inter-cellulaires ne sont plus reconnaissables et le tout se kératinise 
en un petit bloc corné, qui pourra continuer à s’étendre de la 
même façon par la périphérie. 

Il est vrai que lorsque nous parlons ici de kératinisation nous ne 
le faisons que de façon très approximative et en somme hypothéti- 
que, simplement parce que toute structure cellulaire a disparu, qu'il 
s’est formé une masse homogène, anucléée, et que celle-ci a 
les réactions colorantes de la kératine. Mais il est certain que la 
définition d’une substance simplement par des réactions colorantes 
reste très grossière. La substance d'apparence cornée qui se forme 
ainsi a-t-elle la même structure chimique que la couche cornée nor- 
male? Nous l’ignorons complètement. 
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Fig. 18. — Epithélioma spino-cellulaire à type dyskératosique. 

Le centre de certaines travées épithéliomateuses épaisses, au lieu de se kératiniser, 
se désagrège en cellules cancéreuses qui se libèrent les unes des autres et pren- 
nent toutes les formes possibles de cellules dyskératosiques et de corps ronds. Elles 
nagent dans un liquide œdémateux, parsemé de nombreux polynucléaires (épithé- 


lioma papillaire végétant de la joue chez une femme de 74 ans, atteinte d’épi- 
théliomatose cutanée multiple du visage). 
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On voudra bien reconnaître, en tout cas, qu’il y a là un proces- 
sus de kératinisation ou de pseudo-kératinisation bien particulier, 
qui n'a rien à voir avec la kératinisation normale, ni avec la para- 
kératose et à l’origine duquel l'appareil filamenteux des cellules 
malpighiennes semble bien jouer un rôle capital; on peut dire, 
pour le moins, qu'il est constant et nécessaire. 


Les épithéliomas dyskératosiques 
ou à kératinisation par cellules isolées. 


Il reste enfin un dernier mode de formations cornées suivant un 
processus différent : c'est celui où la kératinisation ne porte plus 
sur un groupe de cellules, mais se produit d’une façon parcellaire, 
par cellules isolées. Il constitue le groupe des épithéliomas dyské- 
ratosiques. 

A vrai dire cette kératinisation parcellaire, monocellulaire, accom- 
pagne souvent les globes cornés du dernier type que je viens de 
décrire et l’on y constate souvent des « grains » ou « corps ronds » 
constitués par une seule cellule acidophile, kératinisée. 

Mais ce processus prend parfois une allure si nettement prédo- 
minante qu’on peut vraiment parler d’épithéliomas dyskératosi- 
ques. 

Il me paraît inutile de reprendre ici la description de tous les 
aspects complexes que peuvent prendre les cellules dyskératosiques 
et je me bornerai à examiner rapidement si l’idée directrice de ce 
travail, à savoir le rôle joué par l'appareil filamenteux dans les for- 
mations cornées des épithéliomas, y trouve également une applica- 
ton. 

Je rappellerai tout d’abord que P. Masson, à propos de ces cel- 
lules arrondies, s'enveloppant d’une cuticule acidophile, remarquait 
qu’en dedans de cette cuticule se trouve souvent un large cadre clair 
qui entoure le protoplasme de la cellule, et écrivait : « Tantôt ce 
cadre est strié radiairement par des filaments d’union qui, au lieu 
de passer dans une cellule voisine, butent contre la cuticule. Tan- 
tôt il est homogène et les filaments restent inclus dans la cellule et 
s’enroulent sureux-mêmes autour du noyau. Ces -cellules se kérati- 
nisent peu à peu de dehors en dedans, sans que leur noyau cesse 
d’être reconnaissable et se transforment en sphérules cornées, iso- 
lées parmi les cellules malpighiennes ». 

Or, en étudiant toute ma collection de coupes d’épithéliomas, jai 
retrouvé, entre autres, celles d’un cas que Fr. Woringer avait étu- 
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Fig. 19. — Æpithélioma spino-cellulaire de type dyskératosique. 


Détail de la figure précédente, montrant les formes monstrueuses et variées des 
cellules dyskératosiques. A noter que dans nombre de ces cellules on voit le 
réseau filamenteux se condenser autour du noyau ; d’autres cellules contiennent 
un ou plusieurs cercles concentriques de kératinisation (gross. : 550 diamètres). 
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dié et publié dans mon service, cas d’épithéliomatose multiple de 
la face, s’accompagnant d’une volumineuse corne cutanée. Une des 
tumeurs de la joue, végétante, à côté de lobes épithéliomateux à 
globes cornés, présentait par places le plus beau type d’épithélioma 
dyskératosique comme on peut en juger par la figure 18. Certaines 
travées épithéliomateuses épaisses, au lieu de se kératiniser, se 
désagrègent en cellules cancéreuses qui se libèrent les unes des 
autres et prennent toutes les formes possibles de cellules dyskéra- 
tosiques et de corps ronds. La figure 19 permet de mieux les appré- 
cier ; on y distingue plusieurs cellules contenant un ou plusieurs 
cercles concentriques de kératinisation, mais les plus intéressantes 
à étudier sont l’énorme cellule qui occupe le centre du bord gauche 
de la microphoto et les deux autres qui lui sont adjacentes à sa 
partie supérieure. On peut y remarquer la richesse de l’appareil 
filamenteux, qui paraît se condenser principalement autour du 
noyau. 

Ainsi, de bout en bout, dans toutes les formations cornées des 
épithéliomas spino-cellulaires, l'appareil filamenteux paraît se trou- 
ver à l’origine de la kératinisation. 

Je n’ai certes pas la prétention au cours de cet article, forcément 
bien incomplet, malgré sa longueur, d’avoir mis définitivement au 
point la question des formations cornées dans les épithéliomas 
spino-cellulaires. J'ai voulu simplement attirer l'attention sur les 
problèmes les plus importants qu’elle nous pose. Le problème de 
la kératinisation reste encore bien obscur — et doit être étudié non 
seulement au point de vue histologique, mais encore au point de 
vue physico-chimique. Les kératinisations anormales des épithélio- 
mas ne sont pas pour le simplifier ; mais elles nous appcrient cer- 
taines données qui doivent retenir notre attention et susciter de 
nouvelles recherches. En tout cas elles représentent une démons- 
tration évidente de la théorie de Favre sur le rôle joué par lappa- 
reil filamenteux, mitochondrial, des cellules malpighiennes et, ne 
serait-ce qu’à ce titre, elles méritent d’être mises en valeur. 


LE PROBLÈME ÉTIOLOGIQUE ET PATHOGÉNIQUE 
DES ENGELURES 
RECHERCHES SUR LA CARENCE EN VITAMINE A (1) 


Par MM. G. MOURIQUAND, J. GATÉ, P. CUILLERET, P. BONDET 
et R. SAVATTIER 


(Travail de la Clinique de Médecine Infantile de Lyon et du Service de Dermato-Vénéréologie 
de l’Antiquaille). 


Les troubles circulatoires des extrémilés, comme toute réaction cutanée, 
offrent cet avantage de se dérouler sous les yeux du médecin et d’être faci- 
lement observés, ce qui ne veut pas dire qu'ils soient d’une interprétation 
facile ; la preuve en est fournie par la question des engelures qui soulève 
des problèmes de physiologie pathologique et de pathogénie encore loin 
d'être résolus. Est-il besoin d'avouer que nous ignorons pourquoi cette 
manifestation si simple en apparence atteint tel sujet plutôt que tel autre. 
Si nous en connaissions les raisons, nous pourrions nous-mèême désigner 
à l'avance le malade qui en sera frappé ; mais cela n’est malheureusement 
pas. Nous constatons simplement les phénomènes sans les expliquer toujours 
et trop souvent la maladie montre des fantaisies que nous ne comprenons 
pas. La question des engelures a retenu pendant l’année écoulée l'attention 
de nombreux auteurs et a fait à la Société Française de Dermatologie et de 
Svphiligraphie l’objet de multiples communicalions dont on trouvera les 
références dans notre bibliographie. 

Ayant eu l’occasion comme beaucoup de cliniciens d'observer au cours 
de l'hiver 1940-1641 un grand nombre d'engelures, nous avons entrepris 
des recherches en vue de préciser quelques-uns des facteurs prédisposant 
à cette affection ; nolamment en ce qui concerne le rôle possible d'une 
carence en vitamine A. 

Il faut rappeler tout d’abord que nous avons été frappés comme tous les 
auteurs qui se sont intéressés à celle question, et par la fréquence vraiment 
très grande des cas d’érythème pernio observés et par l'extrême poly- 
morphisme des lésions cutanées présentées par les malades. 

A côté de la forme commune des engelures, typique tant par ses localisa- 
tions que par son aspect objectif, nous avons constaté de nombreuses 
formes anormales qui peuvent être ramenées à trois types principaux : une 
forme papuleuse, une forme kératosique, une forme rappelant lérythème 
polymorphe. Cette classification répond à un besoin de clarté, mais la 
nature s'exprime avec une richesse plus grande encore et nous passons sous 
silence la gamme presque infinie possible des types lésionnels intermé- 
diaires que nous avons pu observer. 


(1) Travail reçu en novembre 1941. 
ANN. ET BULL. DE DERMAT. — 8° SÉRIE. T. 2. N° 9-10. SEPTEMBRE-OCTOBRE 1942. 
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En s’éloignant par leurs aspects anormaux de la forme commune, les 
engelures se rapprochent, d’ailleurs, du groupe des tuberculides ; aussi le 
diagnostic différentiel présente-t-il dans certains cas de sérieuses difficultés, 
et cela d'autant plus que la ligne de démarcation entre les tuberculides et 
certaines formes d’érythème pernio n’est pas toujours des plus nette. 

Parmi les facteurs étiologiques de cette affection chacun sait que l’action 
provocatrice du froid est prédominante. Pourlant, nous devons remarquer 
que l'intensité des phénomènes pathologiques n’est pas absolument propor- 
tionnelle à la baisse de la température. L'hiver dernier, par exemple, nous 
avons pu nous rendre Comple que des militaires des sections d'éclaireurs- 
skieurs, dont la moitié environ étaient originaires des villes du littoral 
méditerranéen, bien qu'ils aient été obligés de changer brusquement leur 
mode de vie et de passer l'hiver sous un climat très froid, étaient pour la 
plupart d'entre eux indemnes d’engelures. Par contre, celles-ci apparaissent 
semble-t-il, de préférence au moment des premiers froids et l'on a lim- 
pression qu'il suffit que la température tombe au-dessous d'un certain seuil 
pour réaliser leurs conditions oplima de production. Nous croyons aussi 
comme Weissenbach, au rôle néfaste d'un degré hygrométrique élevé. 
Bien entendu la température extérieure n’explique pas tout et il faut voir 
des causes favorisantes dans l’absence ou la réduction des moyens de chauf- 
fage, dans la pénurie ou le manque de qualité des vêtements protecteurs, et 
ceci explique la fréquence prédominante des engelures au début et à la fin 
de l'hiver dernier, le chauffage ayant été mis en marche plus tard et arrêté 
plus tôt, d’où séjour prolongé des sujets dans des appartements non ou mal 
chauffés. 

Nous connaissons donc le point de départ de ces troubles, c’est indiscu- 
tablement le froid. Mais par quel mécanisme crée-t-il ces lésions ? Nous 
savons que le froid est un puissant agent vaso-constricteur, l’érythème de 
stase ne peut être expliqué que par une accentuation du barrage veineux 
permettant une filtration du liquide d’œdème dans les espaces intercellu- 
laires ou par un déséquilibre vaso-moteur aboutissant à une chasse trop 
abondante, hors des vaisseaux, de lymphe interstilielle. Mais on retrouve 
toujours les mêmes difficultés. Faut-il parler de diathèse angioplastique ? 
C'est se payer des mots. De toutes façons, on peut, semble-t-il, admettre 
à la base de ces manifestations une susceplibilité variable selon chaque 
individu, ce qui revient à invoquer une question de terrain. 

Doit-on, dans cette hypothèse, considérer les sujets atteints d’engelures 
comme présentant une imprégnalion bacillaire fruste ? Cette notion a été 
soutenue par quelques auleurs classiques qui remarquent la constitution 
souvent lymphatique de tels sujets et s’appuyent pour fonder leur opinion 
sur quelques cas de coexistence de différentes variétés de tuberculides avec 
les engelures. D'après nos propres observations ni les antécédents des mala- 
des, ni l'enquête clinique, ni les investigations radiologiques ou de labora-- 
toire ne nous fournissent d'arguments formels en faveur de cette opinion. 
Il ne semble donc pas que l’on soit actuellement autorisé à établir une 
parenté ferme entre les tuberculides et l’érythème pernio. Quelle place 
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attribuer au facteur vasculaire dans la genèse de ces phénomènes patholo- 
giques ? Les troubles circulatoires sont toujours d’une interprétation 
difficile. Naturellement se présente à l'esprit l’idée d'un déséquilibre vaso- 
moteur, déséquilibre d'autant plus probable que nous avons très fréquem- 
ment noté dans nos observations la coexislence chez ces sujets d’acrocya- 
nose ou d'érythrocyanose à des degrés divers. Mais dans ce cas encore il 
faut émettre l'hypothèse d'une prédisposition locale, d'une résistance ou 
d'une sensibilité différente selon les individus vis-à-vis d’un même agent 
provocaleur. I est vrai qu'avec F. Bordet on pourrait se poser la question 
d'un ergotisme larvé, que permettraient peut-être d’invoquer les incerti- 
tudes de la panification actuelle et qui serait susceplible de créer ou d’exa- 
gérer puis d'entretenir un état d'hyperéflectivilé vaso-motrice, mais c'est 
là pure hypothèse. 

Le rôle du facteur endocrinien est, d'ailleurs, aussi imporlant à consi- 
dérer et tout aussi délicat à préciser. Toute remarque s'impose de prime 
abord, c’est la très grande fréquence cet hiver, des engelures chez les fil- 
lettes ou les femmes adultes ou âgées. De plus nos observations nous ont 
révélé, aussi bien chez les consullantes que chez les malades hospitalisées 
l'existence presque constante de troubles de L'appareil génital se traduisant 
par une tendance à l’hypo ou à l’aménorrhée. Les perturbations endocri- 
niennes de l’homme moins faciles à dépister pourraient peut-être exister 
sans que nous en ayons la preuve formelle. Ne sait-on pas, d’ailleurs, d’après 
les expériences sur des rals rapportées par l’un de nous (Professeur G. Mou- 
riquand) dans la thèse de M Chaix-Audemard qu'il suffit d'introduire un 
léger déséquilibre thyroïdien dans un régime carencé en facteur A pour 
créer à volonté aux exirémitlés de l’animal des lésions du type acrodynique 
qui objectivement ne sont pas très différentes des engelures. On peut, d'ail- 
leurs, supposer que dans l'organisme humain les perturbations hormonales 
additionnent le plus souvent leurs actions provocalrices. 

Mais à tous ces facteurs susceplibles de conjuguer leurs effets pour créer 
un terrain favorable à l'apparition d’érythème pernio s’en ajoutent actuelle- 
ment de nouveaux dus à la période de restrictions alimentaires sévères que 
nous traversons. 

Nous voulons parler des carences. Tout d’abord, si carence il y a, il est 
bien probable qu'il s'agit d'une pluricarence et les régimes actuels ne sont 
pas seulement carencés et insuffisants au point de vue calorique, mais 
encore déséquilibrés. Tous ces facteurs s'ajoutent les uns aux autres sans 
qu'il soit facile d'établir exactement leur part respective. Chez nos malades, 
qui étaient hospitalisées, nous nous sommes efforcés de déceler les premiers 
signes d’une carence fruste en vitamine A. Dans ce but nous avons recher- 
ché le signe qui apparaît le plus précocement aussi bien cliniquement qu'ex- 
périmentalement et, semble être un témoin fidèle de l’avitaminose A. Ce 
signe est l’héméralopie. 

Il nous faut signaler que ces sujets, appartenant à une collectivité sco- 
laire, étaient soumis à un régime en tous points comparable à celui de la 
moyenne des habitants de la région lyonnaise, régime même amélioré par 
quelques provisions sagement accumulées. 
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Ce n’est pas ici le lieu de décrire la technique de la recherche de Phémé- 
ralopie. Cette recherche fut pratiquée sur huit jeunes filles âgées de 14 
à 24 ans, toutes étaient atteintes de formes typiques d’engelures. Quels sont 
les résultats ? 

1° Six fois on trouva un degré d’héméralopie manifeste. 

2° Deux fois on trouva un degré d'héméralopie plus léger mais encore 
assez nel. 

Enfin l'examen pratiqué sur deux sujets témoins non porteurs d'enge- 
lures, mais provenant du même milieu, a montré des épreuves sensible- 
ment normales. En contre-partie, l'épreuve thérapeutique fut tentée chez 
trois malades qui reçurent en une semaine 7 comprimés de vilamine A 
dosés à 4.000 unités. Les examens pratiqués à sept jours d'intervalle révélè- 
rent une diminution légère mais constante des signes d'héméralopie ; les 
engelures disparurent, mais les conditions de vie avaient elles-même changé 
(hospitalisation dans des salles correctement chauffées). 

Ces recherches montrent done que l'examen oculaire de ces malades 
décèle de façon constante dans nos cas des signes d’héméralopie fruste. 
On constate d'autre part que des sujets témoins mais non porteurs d’enge- 
lures étaient indemnes d’héméralopie ou subnormaux. Il semble donc que 
l'on soit autorisé à conclure que nos malades étaient carencés en vita- 
mine À ou du moins à un slade de précarence. Devant un tel parallélisme 
entre les signes d'héméralopie présentés par les malades et l'apparition des 
lésions cutanées, il n'est pas défendu de penser qu'un même facteur est 
vraisemblablement responsable des deux ordres de troubles, sans rapport 
apparent à première vue. Cette hypothèse demande évidemment pour être 
confirmée un bien plus grand nombre d'observations identiques. Préci- 
sons, d’ailleurs, notre pensée. Nous ne croyons pas qu'il faille et qu'il suf- 
fise d’une carence en vitamine A pour faire apparaîlre des manifestations 
d’érythème pernio chez un individu. Nous voulons simplement dire que 
celle carence semble pouvoir prendre rang parmi les symptômes qui 
accompagnent et qui secondairement ont peut-être une certaine part de 
responsabilité dans le développement des manifestations cutanées. 

En effet, bien d’autres éléments doivent entrer en jeu pour créer un 
terrain favorable à l’éclosion de ces troubles. Nous savons effectivement que 
parmi les sujets soumis à-un même régime carencé, tous ne font pas des 
engelures et que par contre parmi les sujets soumis à un régime non 
carencé certains en présentent. 

Ces objections perdent cependant une partie de leur valeur si nous vou- 
lons bien nous rappeler, comme l’un de nous (Professeur G. Mouriquand) 
l'a montré il y a déjà longtemps, qu'il existe à côté des carences alimen- 
taires des carences extra-alimentaires d’origine soit digestive (entéroca- 
rences), soit nutritive (endocarences) et il faut bien savoir qu'à leur stade 
de début ces avitaminoses sont asymptomatiques et inapparentes et que seul 
un examen méthodique peut les déceler. 

De l’ensemble de ces données le médecin pourra tirer quelque profit. Il 
n'oubliera pas que ces lésions d’érythème pernio reflètent le plus souvent 
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un trouble de létat général et il devra rechercher à remédier dans la 
mesure du possible à une insuffisance endocrinienne à ses débuts ou à cor- 
riger une carence fruste. 

Ainsi donc, lorsqu'on tente d'expliquer le mécanisme pathogénique de 
ces troubles on est frappé par les différences de réaction d’un individu à un 
autre, réactions qui varient à linfini comme les individus eux-mêmes. On 
ne peut, tout d'abord, concevoir la localisation spéciale de ces lésions sans 
soulever l'hypothèse d’une prédisposition locale ; l'organisme est résistant 
sauf en ces zones fragiles, qui sont, si l’on veut nous permettre ce rappro- 
chement, de véritables pointes attirant sur elle l'éclair. Mais il faut ajouter 
à cette prédisposilion locale une prédisposition générale consistant en un 
déséquilibre neuro-végétatif, lui-même conditionné par des perturbations 
humorales déclenchées soit par des facteurs endocriniens multiples, soit par 
des avitaminoses. Enfin, goutte d’eau faisant déborder le vase, se manifeste 
l’action provocatrice du froid. 

Les recherches que nous venons de rapporter doivent être interprétées 
comme un effort pour donner une signification biologique intelligible au 
mot « terrain » ; mais même résolu, le problème ainsi posé serait encore 
loin d'être épuisé, car ainsi que l’a dit Gley, il ny a qu'une physiologie 
individuelle. 


CONCLUSIONS 


Au cours de l'hiver 1940-1941 il a élé constaté dans la région lyonnaise 
un nombre beaucoup, beaucoup plus grand d’engelures que les hivers 
précédents. 

Les formes anormales d’engelures ont été plus fréquentes que les années 
passées. Par leurs caractères atypiques elles rappelaient souvent l’érythème 
polymorphe ou prenaient une forme kéralosique. 

A la rigueur de la température invoquée depuis toujours à l’origine des 
engelures, à l'influence de l’état hygroméirique de l'atmosphère mise en 
cause plus récemment, il faut ajouter d’autres facteurs qui ne sont pas 
négligeables. 

Les liens qui rattachent ces manifestations cutanées aux diverses formes 
de tuberculides ne sont pas démontrés. 

Il faut attribuer une place importante dans la genèse de ces manifesta- 
tions cutanées aux facteurs vasculaires et endocriniens comme causes favori- 
santes. 

Recherchant le rôle possible d'une carence et plus particulièrement d’une 
hypovilaminose A, nous avons établi un certain parallélisme entre les 
signes d'héméralopie présentés par les malades et l'apparition des lésions 


cutanées. 
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ANALYSES 





5g. — Sang, appareil hémopoiétique. 





G. Marcar et M. Rouauzr. — Les formes aiguës de la maladie de Hodgkin. La 
Semaine des Hôpitaux de Paris, janvier 1942, p. 7. 
Les formes aiguës de la maladie de Hodgkin {soit d'emblée, soit tardives) sont 

plus fréquentes qu'on ne le croit généralement. Au tableau clinique habituel 

s'ajoute une anémie foudroyante avec embolies médullaires. Les caractères histolo- 
giques sont souvent atypiques : la prolifération réticulo-endothéliale prédomine, 
aboutissant à des formes monstrueuses qui ne rappellent que de loin les cellules de 

Sternberg. 

De nombreux faits intermédiaires unissent les réticulo-endothélioses pures et la 
lymphogranulomatose maligne. Scott et Robb. Smith ont décrit sous le nom de 
réticulose médullaire à histiocytes une affection calquée sur les formes aiguës de la 
maladie de Hodgkin. Ils ont d’ailleurs trouvé dans certains cas des cellules de Stern- 
berg typiques. 

Pour les auteurs, cette réliculose médullaire à histiocytes (que Cathala et Boulan- 
ger préfèrent appeler réticulose histiocytaire aiguë à évolution maligne) n’est en 
réalité qu'une forme aiguë anémique de maladie de Hodgkin et ne mérite pas son 
autonomie clinique, L. Goré. 





0. Lüvarex et C. Westman. — Ueber die Aetiologie und Beziehungen zwischen der 
Lymphogranulomatose und der Mycosis fongoiïde (Sur l’étiologie et les rapports 
entre la maladie de Hodgkin et le mycosis fongoïde). Acta medica scandinavia (Stock- 
holm), vol. 108, n° 9, 1941, p. 837. Ref. in Dermatologische Wochenschrift, vol. 114, 
n° 12, 21 Mars 1942, P. 240. 


Les auteurs insistent sur les difficutés du diagnostic clinique et anatomo-patholo- 
gique entre les deux maladies. Ils en rapportent plusieurs cas dont l’origine infec- 
tieuse doit être admise : 


— une lymphogranulomalose à début axillaire après blessure du pouce ; 

— un cas dont le diagnostic précis n’a pas pu être posé, même après autopsie, et 
ayant débuté dans la région d’une blessure de la cuisse ; 

— un mycosis fongoïde typique, survenu 3 ans après la gale ; 

— une tumeur à cellules réticulaires de l’aisselle, de diagnostic difficile avec une 
lymphogranulomatose, ayant commencé après une inflammation récidivante du lit 
de l’ongle. 


Il n’y a pas eu de recherches bactériologiques. A. TOURAINE. 


5g. — Maladie de Besnier-Bœck-Schaumann. 





M. Barry. — La maladie de Besnier-Bœck-Schaumann. Paris Médical, 32° année, 

nos 5-6, ro février 1942, pp. 88-92. 

Excellente étude d'ensemble de l'affection, dont l’auteur passe successivement 
en revue les différents aspects cliniques, les lésions histologiques et le problème 
pathogénique qu'il rapporte, comme Pautrier, à une atteinte du système réticulo- 
endothélial. Lucien Péri. 
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A. Sézary. — Les manifestations cutanées de la maladie de Besnier-Bæck-Schaumann. 
La Semaine des Hôpitaux de Paris, n° 2, février 1942, pp. 45-52, 7 figures. 






Maladie de système, réliculo-endothéliose, cette affection peut atteindre les gan- 
glions, les os, les poumons, les parotides, ete... mais les lésions cutanées sont les 
plus fréquentes, les plus apparentes. 

S. insiste sur leur caractère polymorphe, non pathognomonique. D'autre part, 
l’impropriété et la multiplicité des termes employés jusqu'ici pour les désigner 
prête à confusion. 

Le nom de « sarcoïde » donné par Bœck aux lésions n’est pas très heureux (il 
désigne également une autre affection : ies sarcoïdes hypodermiques de Darier- 
Roussy). Celui de « lupoïde » proposé également par Bœck, est employé d'autre part 





pour désigner la lupoïde miliaire ou tuberculide miliaire rosacéiforme. 

S. lui préférerait le terme général de « lupide » qui pourrait s'appliquer aussi 
bien aux lésions érythémaleuses (rappelant le lupus érythémateux) qu'aux lésions 
infiltrées (rappelant le lupus tuberculeux) de la maladie. 

Quoiqu'il en soit, le nom de sarcoïde ayant prévalu, S. propose de le conserver, 
mais d’appliquer dorénavant une terminologie dermatologique correcte orthodoxe 
permettant d'éviter toute confusion. 


On décrira donc au cours de la maladie de B. B. 





1° des sarcoïdes papuleuses (S. à petites nodules de Bæck, S. nodulaires de Kissmeyer); 

29 des sarcoïdes tuberculeuses (S. à gros nodules de Bæck, S. noueuses de Kissmeyer, 
lupoïde tubéreuse de Pautrier) ; 

30 des sarcoïides infiltrées (lupus pernio de Besnier et Tennesson, S. à infiltration 
diffuse de Bæck, S. tubéreuse de Kissmeyer) ; 

4° des lésions érythémateuses (érythrodermie de Schaumann, érythrodermie sarcoï- 
dique de Kissmeyer) ; À 

50 des /ormes insolites : elephantiasis, sarcoïdes hypodermiques, localisations sur les 
phanères et les muqueuses. 

Au point de vue histologique : toutes ces lésions sont déterminées par des amas 
dermiques d'importance variable, circonscrits ou non, de cellules épithélioïdes, d’où 
les variétés cliniques classées plus haut. 

L’évolulion est variable suivant l’importance et la profondeur de l'infiltration : 
lésions érythémateuses ou papuleuses superficielles : quelques mois; lésions tuber- 
culeuses ou infiltrées : des années. 

Caractères communs : 

a) Siège : visage, partie postérieure des membres supérieurs, partie antérieure des 
membres inférieurs, fesses — mais peuvent envahir tous les téguments. 

b) Nombre : très variable (quelques éléments jusqu’à des centaines). 

c) Couleur : variable, rosée puis livide, violacée, puis brune ou pigmentée. 

d) Surface : lisse ou légèrement squameuse à la vitro-pression : taches jaunes 
ternes un peu analogues à celles du lupus tuberculeux mais d'un jaune moins net. 

e) Consistance : variable suivant le degré d'infiltration, mais plus ferme que celle 
des lésions lupiques. 

Étude clinique : 

1° Sarcoïdes papuleuses : petites, saillantes, hémisphériques ou irrégulières, elles 
peuvent aussi être éltalées, avec des contours Étape (Sézary). Rosées, puis livides, 
brunâtres. Leur surface est lisse, parfois légèrement squameuse. Tache jaunâtre 
terne à la vitro-pression. 

Quelques formes cliniques : f. annulaire (dépression centrale), f. serpigineuse 
(étalée), f. lichénoïde. 

On évitera de les confondre avec les histiocytomes, les fibromes en pastilles, les 
syphilides papuleuses, le lichen plan, certaines tuberculides rosacéiformes, certaines 
métastases néoplasiques ou d’autres réticulo-endothélioses métaplasiques. 
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2° Sarcoïdes tuberculeuses, nodules plus ou moins saillants, véritables indurations 
circonscrites naissant dans le derme, de couleur rouge violacé puis rouge brunâtre. 
Surface lisse souvent parcourue de petits vaisseaux sinueux. Elles ont été décrites 
par Brocq et Pautrier sous le nom d’angiolupoïdes. De consistance dure, elles don- 
nent à la vitro-pression des taches gris jaunâtre qu'il ne faut pas confondre avec 
les éléments lupiques. 

Évolution particulière : phase d’inflammation (rougeur, douleurs) puis torpidité, 
aboutissant après plusieurs années à un affaissement et une pigmentation centrale 
(aspect annulaire ou circiné avec bordure infiltrée ou télangiectasique) ou même 
atrophie blanche terminale. 

Une forme à circination précoce, généralement squameuse guérissant en quel- 
ques mois : la f. circinée de Pautrier. 

L'’ulcération secondaire est exceptionnelle mais possible. 

On devra éviter de les confondre avec le lupus tuberculeux, les syphilides tubercu- 
leuses, les léprides, certains épithéliomas, le xanthome éruptif et certaines lipoïdo- 
réticuloses. 

3° Sarcoïdes infiltrées ou lupus pernio de Besnier (1889), de Tennesson (1892). 
On en connaît le siège (lobule des oreilles, nez, pommettes) et les signes cliniques 
très individualisés. Il en existe des formes ulcéreuses ou mulilantes. S. rappelle un 
cas personnel de polydactilie chronique ulcéreuse et mutilante avec lésions. osseuses 
qui en imposait pour un panaris de Morvan. 

4° Lésions érythémateuses. — Ce sont des taches érythémateuses, que Schaumann 
a décrites sous le nom d’érythrodermies. 

Elles siègent à la face, au cou, aux fesses, aux membres. Uniques ou multiples, à 
contours légèrement estompés, rose pâle, rouge livide, ou gris violacé. 

Recouvertes de quelques squames, elles peuvent être superficiellement infiltrées et 
s'accompagner d’un léger prurit. 

On pourrait les confondre avec un lupus tuberculeux ou érythémateux. Leur 
évolution est relativement courte et quand elles ne s'accompagnent pas d’autres 
éruptions, elles sont souvent classées dans ie groupe des érythèmes « perstans ». 

Elles peuvent siéger aux plantes ou aux paumes, simulant les syphilides ou le 
psoriasis, et au cuir chevelu où elles simulent le lupus érythémateux. 

5° Forme éléphantiasique. — S. a rapporté un cas d’éléphantiasis des membres 
inférieurs chez un malade présentant de multiples manifestations de la maladie de 
Besnier-Bœck-Schaumann, où la biopsie a montré une infiltration diffuse du derme 
par de nombreux petits amas de cellules épithélioïdes permettant de rattacher cet 


éléphantiasis à la maladie elle-même. : 
6° Forme hypodermique. — Certaines sarcoïdes hypodermiques répondant à la 


description de Darier-Roussy peuvent relever de la maladie de Besnier-Bœck-Schau- 
mann et la biopsie permettra d’affirmer leur étiologie. 

7° Lésions des phanères. — Lorsqu’elles se localisent sur les phalangettes, les sar- 
coïdes peuvent déterminer des déformations unguéales. 

Au cuir chevelu, les lésions peuvent évoquer le lupus érythémateux, amener ou 
non la chute des cheveux. 

8° Lésions des muqueuses. — Surtout de la muqueuse nasale (croûtes et coryza 
chronique) avec lésions circonscrites ou très diffuses rappelant les divers types de 
sarcoïdes. Jusqu'ici, elles ont été rarement observées en France, de même que les 
lésions du voile du palais, de la langue, des joues, de l’épiglotte ou du larynx. 

9° Formes mixtes. — S. insiste en terminant sur la fréquente intrication de ces 
divers types dermatologiques et sur l'intérêt primordial de la biopsie pour en révé- 
ler la nature exacte. 

ANN. ET BULL DE DERMAT. — 8 SÉRIE. T. 2. N° 9-10. SEPTEMBRE-OCTOBRE 1942. 31 
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Il rappelle enfin les autres manifestations de la maladie de Besnier-Bœck-Schau- 
mann et la nécessité d’un examen systématique de tous les appareils. Mais c’est la 
biopsie qui permettra d’affirmer ie diagnostic, car malgré leur polymorphisme cli- 
nique, les lésions histologiques restent identiques et aisément reconnaissables. La 
recherche du b. de Koch soit par lexamen direct, soit par l’inoculation est pres- 
que toujours infructueuse et paraît dans les cas exceptionnels où elle fut positive, 
«être due à une infection bacillaire surajoutée, favorisée par l’anergie cutanée ». 


L. Goré. 


ALAJOUANINE, P. Mrzzey et J. F. Martın. — Forme osseuse pure de la maladie de 
Besnier-Bœck-Schaumann. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hôpitaux 
de Paris, 3 série, année 57, n°5 21 et 22, 7 août 1941, pp. 561-565, 1 fig. 
Intéressante observation d’une jeune fille présentant à 14 ans 1/2 alors que s’instal- 

lent les règles, une tuméfaction d’un doigt rappelant un spina-ventosa. Successivement 

manifestation identique au niveau des quatre extrémités, 3 doigts à chaque main, 

x orteil à chaque pied. 

Pour chaque atteinte : phase de douleurs, phase d'œdème, apparition de lésions glo- 
buleuses d’un des articles du doigt ou de l’orteil qui semblent se stabiliser. A 
l’âge de 20 ans déformation hypertrophique et dyssymétrique de la racine du nez. 
Les radiographies révèlent les altérations osseuses aboutissant à des formations kysti- 
ques d'importance plus ou moins grande. Après 5 années on ne constate aucune alté- 
ration cutanée ou muqueuse, aucune anomalie pulmonaire ou viscérale. 

H. RABEAU. 


K. ZELER. — La malattia di Bæck è una tuberculosi ? (La maladie de Bœck est-elle 
une tuberculose ?). Atti Soc. ital. Derm. e Sifilogr., fasc. 2, 1941, pp. 1480-1484. 
Pour Z. la maladie de Bœck est une maladie infectieuse générale et non une 

tuberculose. Il n’a jamais trouvé de bacilles de Koch dans les lésions et des recher- 
ches positives n’ont été publiées que très rarement. L’injection d’alt-tuberculine ne 
provoque jamais de congestion des foyers. La tuberculose cutanée et la syphilis 
peuvent réaliser le tableau clinique de la maladie de Bæck et l’on a vu une tubercu- 
lose se développer avant ou après les lésions cutanées de celle-ci. 

Les tests à la tuberculine sont négatifs dans la maladie de Bœck ; mais ce n’est 
pas là le fait d’une anergie car elles peuvent devenir positives au cours d’une infec- 
tion tuberculeuse surajoutée. 

Conformément à l'opinion de Ducrey, les sarcoïdes hypodermiques de Darier et 
Roussy sont une localisation sous-cutanée de la maladie de Bœck. 

A. TOURAINE. 


M. Ismixawa. — Ein Fall von Bæckschem Sarkoid, bei dem bovine Tuberkelbacillen 
kultiviert ‘wurden (Un cas de sarcoïde de Bœck avec culture de bacille tuberculeux 
bovin). Lepro (Osaka), t. 10, 1939, pp. 21-22 (An. d’après Zentralblatt für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten, t. 68, n° 1, 5 janvier 1942, p. 19). 


©, 19 ans. Depuis 3 ans, plaque sur la joue gauche, rouge-brun, bien limitée, légè- 
rement surélevée, d'environ ı centimètre de diamètre ; légère desquamation à la sur- 
face. Pas de nodules lupiques à la vitro-pression. Pas d'amélioration par l'arsenic, 
ni par la radiothérapie. Exérèse sans récidive. Nombreux infiltrats de cellules épithé- 
lioïdes dans le derme et l’hypoderme ; rares lymphocytes ; épiderme normal. Mise en 
évidence d’un bacille tuberculeux bovin. 
A. TOURAINE. 


J. ScHaumanx et V. HaLLBerc. — Koch's bacilli manifested in the tissue of lymphogra- 
nulomatosis benigna (Schaumann) by using Hallberg’s staining method (Présence 
du bacille de Koch dans le tissu de lymphogranulomatose bénigne de Schaumann, 
démontrée par la coloration de Hallberg). Acta medica scandinavia (Stockholm), 
t. 107, 1941, pp. 499-501 (An. d’après Zentralblatt für Haut- und Geschlechtskrankhei- 
ten, vol. 68, n° 2, 20 janvier 1942, p. 57). 


Un cas typique de maladie de Schaumann, étudié depuis 1915, sans tuberculose 
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clinique, avec adénopathies, lésions pulmonaires, altérations radiologiques des pha- 
langes. Par la coloration au bleu de Hallberg, S. et H. ont vu, dans des nodules gan- 
glionnaires, des bacilles de Koch indiscutables. Des inoculations antérieures à l’animal 
étaient restées négatives. Les auteurs expliquent ces insuccès par la rareté des bacilles 
et par leur faible virulence due à la forte résistance immunologique de l’organisme. La 
nature tuberculeuse du lymphogranulome bénin (sarcoïdes de Bœck, maladie de 
Mylius-Schürmann) n’est donc pas douteuse. 


J. Yamasaxi et H. Horio. — Ein Fall von Lupoid Bœck mit positivem Tuberkelbazill- 
enbefund (Un cas de sarcoïde de Bœck avec présence de bacille de la tuberculose). 
8e réunion des Associated Branch Societies in Kanto and Tohoku, 2 août 1939, in 
The Japanese Journal of Dermatology and Urology, t. 47, n° 4, 20 avril 1940, p. 83. 


Ọ 36 ans. A 20 ans, pleurésie avec épanchement. Depuis 2 ans, élevures violacées au 
visage, aux oreilles, de volume croissant ; quelques ganglions maxillaires et à la 
nuque. Depuis r an traitement énergique au néosalvarsan, sans résultat. Poumons, 
os normaux, Bordet-Wassermann négatif, Mantoux faiblement positif. 

Dans le derme, nombreux amas de cellules épithélioïdes, de lymphocytes, avec quel- 
ques cellules géantes, pas de nécrose. Constatation directe et par cultures de bacille 
tuberculeux type humain. A. TOURAINE. 


5g. — Réticuloses diverses. 


Duvor, Poumeau-Deuce et Mile Worrromm. — Réticulose hyperplasique aiguë bénigne 
avec forte lymphocytose sanguine. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des 
Hôpitaux de Paris, 3° série, année 57, nos 30 et 31, 28 décembre 1941, pp. 787-790. 


Une jeune fille de 20 ans jusque-là bien portante présente un syndrome infectieux 
avec arthralgies, laryngo-trachéo-bronchite, puis apparaît une éruption particulière 
composée d'éléments très nombreux siégeant à l'extrémité distale des membres, d’as- 
pect leuticulaire, rouge vif, de consistance ferme, cliniquement hypodermique. Guéri- 
son en six semaines hâtée par l’administration de sulfamides. La biopsie montre un 
nodule inflammatoire, strictement hypodermique, formé de monocytes, lymphocytes et 
de polynucléaires avec réaction réticulo-endothéliale nette. Formule sanguine : leuco- 
cytose à 60.000 avec forte lymphocytose (69 o/o). Hypogranulocytose surtout sanguine ; 
dans la moelle osseuse 5r o/o. Trois semaines après, la leucocytose est encore de 
14.000 avec 37 polynucléaires et 47 lymphocytes. 

Les deux signes majeurs : lymphocytose sanguine marquée et réaction réticulo- 
endothéliale au niveau des éléments éruptifs témoignent d’une réaction générale et 
incitent à ranger cette malade dans le cadre des réticuloses hyperplasiques aiguës 
bénignes. H. RABEAU. 


Duvor, Poumeav-DELILLE et Me Tixpeux. — Réticulose métaplasique maligne et leu- 
cose aiguë terminale Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hôpitaux de 
Paris, 3° série, année 58, n°5 10 et 11, 10 juin 1942, PP. 139-142. 

Chez une femme de 5r ans une polyadénopathie se développe en quelques semaines 
avec fièvre, mauvais état général, leucopénie ; hémogramme et myélogramme nor- 
maux ; ponctions et biopsies ganglionnaires font le diagnostic de réticulose méta- 
plasique maligne. Six semaines plus tard rate et foie sont très augmentés de volume, 
leucocytose à 60.000, une leucémie aiguë apparaît et de nombreuses cellules réticulaires, 
souches envahissent la moelle osseuse et le sang quelques jours avant la mort. 

H. RABEAU. 


5j. — Dermatoses d’origine urinaire. 


J. Janer. — Les bactériuries. Colibacillose et staphylococcie. Syndromes entéro et 
cutanéo-urinaires. Journal d'Urologie, t. 49, nos 7-8, juillet-août 1941, pp. 289-297. 
Les bactériuries sont à distinguer des infections urinaires. Les premières 

sont endogènes, dues à la pénétration dans l’arbre urinaire de microbes personnels 

au malade, venant de l’intestin pour le colibacille, de la peau pour le staphyloco- 
que; les secondes sont d'origine exogène. Il faut aussi distinguer celles qui ont 
une source cutanée ou intestinale momentanée, et celles qui ont une source conti- 
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nue ou au moins prolongée. Elles sont le plus souvent dues à une « bouffée d’infec- 
tion » qui s'échappe momentanément de l’organe malade à l’occasion d'une petite 
blessure superficielle pour l’intestin, d’un furoncle pour la peau. Les staphylo- 
coccies se comportent comme les colibacilloses, avec cette seule différence qu'elles 
sont incrustantes. Dans les urines centrifugées, on trouve avec de nombreux sta- 
phylocoques de très nombreux cristaux de carbonate de chaux, dont l’aggloméra- 
tion produit fréquemment des calculs soit vésicaux, soit rénaux, qui récidivent avec 
une très grande rapidité. Il faut penser à ce diagnostic et rechercher la bactériu- 
rie, lorsque, en dehors de la gonococcie, le deuxième verre d’urine est trouble. 
L'examen du culot de centrifugation des urines, aussitôt après leur émission, per- 
met seul le diagnostic. Le traitement des bactériuries récentes est très facile et 
très efficace ; lavages vésicaux à l’oxycyanure de mercure à 0,15 o/oo et antisepsie 
interne par voie buccale. H. RaBrau. 


6a. — Prurits, prurigos. 





MüzLer (Recklinghausen). — Ueber das im Kriege gehäuîfte Vorkommen juckender 
Dermatosen (Sur la fréquence des dermatoses prurigineuses en temps de guerre). 
Dermatologische Wochenschrift, vol. 115, n° 28, rx juillet 1942, pp. 589-590. 
L'auteur est surpris de l'augmentation considérable des prurits en temps de 

guerre aussi bien dans l’armée que dans la population civile. On pose trop facile- 

ment le diagnostic de gale, surtout dans le cas, très fréquent, où l’on ne trouve 
aucun symptôme cutané, ni viscéral. Beaucoup de ces cas sont familiaux. S'agit-il 
d’une infection par un microbe encore inconnu ou d’une sensibilisation ? 


CLémexr Simon. — Les prurits périnéaux. Etiologie, diagnostic, thérapeutique. 
Archives hospitalières, n° 20, décembre 1941, pp. 723-730. 
Excellente étude des prurits de la région ano-génitale dont l’auteur passe succes- 
sivement en revue les formes étiologiques et le traitement. 
LUCIEN PÉRIN. 


6c. — Erythèmes actifs. 


L. PoremxiEe. — A propos d'un cas d'érythème scarlatiniforme avec adénopathies 
généralisées au décours d'une méningite purulente à pneumocoques traitée par les 
sulfamides. Thèse de Paris, 1941. M. Vigné, éd. 

A propos d’une observation de méningite à pneumocoques traitée avec succès 
par les sulfamides, l’auteur passe en revue les accidents de cette médication et 
signale « un accident inédit » l’apparition d’adénopathies généralisées au décours 
de la maladie. 

(L'auteur ignore, semble-t-il, l’observation de G. Boudin, publiée à la Société 
de Dermatologie, séance du 11 avril 1940, qui signalait des adénopathies au décours 
d’un traitement par le 693. Il fut suivie d’une discussion au cours de laquelle 
Touraine, Durel rappelèrent des faits analogues en les rapprochant des accidents 


de la sérothérapie). L. Gotf. 
K. Yamamoro et K. Ocnrar. — Ein Fall von Gonokokkenexanthem {Un cas d’exanthème 


gonococcique). 214° réun. régul. de la Tokyo Branch Society, 12 novembre 1938, in 
The Japanese of Dermatology and Urology, vol. 47, n° 3, 20 mars 1940, p. ŝo. 


< 39 ans. Depuis une semaine. urétrite gonococcique aiguë. Brusquement fièvre, 
douleurs articulaires et explosion sur tout le corps, et surtout sur les membres, de 
nombreux petits éléments d’érythème type noueux et polymorphe, dont ies plus volu- 
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mineux se centrent par une pustulette dans laquelle on trouve des diplocoques gram 
négatifs. Pas de gonocoques dans le sang. Simultanément polyarthrite et synovite 
tendineuse blennorragique. Guérison rapide par les sulfamides. A. TOURAINE. 


M. A. Le Gumrou. — Contribution à l'étude des acrodermatites continues d’Hallo- 
peau. Thèse de Paris, 1941. Jouve, éd. 

A propos de deux observations d’acrodermatite d’Hallopeau chez des syphiliti- 
ques, l’auteur discute le rôle de la syphilis dans cette affection dont l’étiologie 
reste mystérieuse. Il semble que la syphilis puisse « faire le lit de l’acrodermatite 
tout aussi bien que celui de la capillarite chronique qui lui était associée chez 
l’un des deux malades ». 

La radiothérapie semble être le traitement de choix des acrodermatites. 

L. Goré. 


6f. — Purpura. 


L. BasonxeIx. — Purpura grave. Guérison par les sulfamides. Gazette des Hôpitaux, 
115° année, n°S 11-12, 11-14 février 1942, P. 109. 


Observation d’une fillette de 13 ans, entrée à l'hôpital dans un état grave, semi- 
consciente, avec température à 3806, pétéchies, ecchymoses et hémorragies diverses, 
buccales, nasales, -hématuries, hémoptysies, hématémèses. 

Le début remonte à plusieurs jours et a été marqué par de la fatigue et des points 
de côté. $ 

Une numération globulaire montre 2.000.000 de globules rouges, avec 11.200 globules 
blancs. La formule leucocytaire est normale. 

Les hémorragies persistent malgré un traitement antihémorragique par sérum anti- 
diphtérique, ergotine, chlorure de calcium, coagulène, arhémapectine, transfusions 
répétées, etc. 

Une otite compliquée de mastoïdite se produit, mais la gravité de l’état général 
interdit toute intervention. En même temps surviennent des douleurs dans la fosse 
iliaque gauche, calmées par l'application de glace. 

La température oscille toujours entre 38° et 40°. L’intolérance gastrique est complète. 

En présence de ce syndrome d'infection grave et devant l’inefficacité des médications 
antihémorragiques habituelles, un traitement par le Dagénan est institué, d’abord en 
süppositoires, puis moitié en suppositoires et moitié en injections intramusculaires 
au total 18 gr. 5o en 8 jours. 

Dès le deuxième jour, la température tombe à 3705. Les hémorragies diminuent, 
puis disparaissent. L'état général s'améliore. 

La malade est opérée de sa mastoïdite. Les suite opératoires sont normales, sans 
hémorragies, et la guérison complète se produit rapidement. 


L'auteur insiste avec raison sur l’action rapide exercée par le 693 sur cette forme 
de purpura grave, jusque là rebelle à toute médication. Lucien PÉRIN. 


J. Gorpsrem. — Contribution à l'étude du syndrome de Waterhouse-Friderichsen. 

Thèse Paris, 1941, n° 217. Lapied, éd., 44 pages. Bibliogr. 

Courte mais bonne revue générale de ce syndrome encore peu étudié, mais dont 
les symptômes cutanés doivent être connus des dermatologistes. 

Dénommé par Glanzmann (1933), il a été l’objet des travaux de Little (1901), 
Waterhouse (1911), Friderichsen (1918), Claverie (Thèse, Bordeaux, 1919), Rabi- 
nowitz (1928), Baumann (1931), Magnusson (1934, 1936), De Bruin (1937), etc. 

Le syndrome s’observe surtout chez le nourrisson et, dans un dixième des cas, 
chez l'adulte, à égalité de sexe. Début suraigu en pleine santé : agitation, céphalée, 
vomissements ou nausées, douleurs abdominales, diarrhée. Cyanose dès la 
102-°0° heure, alternant assez souvent avec pâleur; purpura brusque et extensif, 
sur les points de pression ; hypoglycémie jusque vers 1 milligramme par litre. En 
quelques heures coma et mort; pas de cas de guérison. 

A l’autopsie : hémorragie massive des surrénales avec nécrose presque totale 
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des parois des capillaires et du tissu glandulaire. Les autres lésions viscérales (pou- 
mons, endocarde, ganglions lymphatiques) paraissent accessoires. 

On admet généralement l’origine infectieuse de ce syndrome et le rôle du ménin- 
gocoque par capillarite suraiguë. A. TOURAINE. 


g. — Urticaire. 


R. Crémexr et J. Ricexr. — Urticaire hyperfolliculinique de la puberté. Bulletins et 
Mémoires de la Société Médicale des Hôpitaux de Paris, 3 série, année 57, nos 19 
et 20, 25 juillet 1941, pp. 519-528. 


Intéressante observation d’une jeune fille présentant à l’âge de 13 ans une urti- 
caire particulièrement intense et étendue avec prurit violent. Les saisons, les climats, 
pas plus que le régime alimentaire ne la modifient. Par contre elle s’exacerbe 4 
à 5 jours avant la période même, et garde une grande intensité jusqu'au milieu des 
règles, simultanément un symptôme appartenant au syndrome hyperfolliculinique de la 
puberté : pertes sanguines extrêmement abondantes, débutant en avance et se prolon- 
geant de façon anormale, hyperséborrhée cutanée et du cuir chevelu, acné de la face, 
augmentation périodique du corps thyroïde avec légère tachycardie, bouffées vaso- 
moirices et sudation, aspect brillant du regard, irritabilité, instabilité, paresse et 
troubles de caractère. 

En l’absence de dosage hormonal, les auteurs ont pensé que cette hyperfollicu- 
linie était secondaire à un excès de gonadostimuline A hypophysaire. L’opothérapie 
antagoniste par l’hormone mâle leur a donné, dans ce cas, un beau résultat. 


H. RABEAU. 
6h. — Eczéma. 


C. Carré. — Gedanken und Vorschläge zum Ekzem (Réflexions et propositions au 
sujet de leczéma). Dermatologische Wochenschrift, vol. 114, n° 17, 25 avril 1942, 
pp. 329-340, bibliographie allemande, 2 tableaux. 

Important et long article dont les conclusions sont données ici in extenso : 

Il faut désirer que la nomenclature soit mise en accord avec les travaux actuels. 
Le terme d’eczéma doit être réservé aux affections cutanées qui répondent exacte- 
ment, par leur morphologie, aux descriptions de Willan, Hebra, Veiel, etc. et qui 
reconnaissent une cause physique ou chimique. D'autres termes, comme toxicoder- 
mie, dermatite, etc. sont à éviter. Lorsque un tableau clinique analogue est dů 
à un agent infectieux ou à une toxine on doit le considérer comme maladie infec- 
tieuse (par exemple : pyodermite), le désigner comme tel ou employer le terme 
d’eczématoïde. Pour les affections d’origine séborrhéique on doit éviter le mot 
d’eczéma et user de celui d’eczématoïde séborrhéique. 

D’après leur pathogénie, on doit distinguer les principales formes suivantes : 

1° Eczéma allergique (ou par hypersensibilité) dont l'essentiel réside dans un 
apport d’antigène (alimentaire, médicamenteux, professionnel, etc.) et dans la for- 
mation d’anticorps. 

2° Eczéma dégénératif, provoqué par une lésion obligatoire de la peau telle qu’elle 
provoquerait de l’eczéma chez la plupart des sujets. 

3° Eczéma de sensibilité, dû à une prédisposition provoquée par des facteurs exté- 
rieurs, anatomiques, chimiques ou fonctionnels, mais non spécifiques et sans carac- 


tère antigénique. A. TOURAINE. 
Srümpxe (Hanovre). — Zur Ekzemfrage (Sur la question de l’eczéma). Dermatologische 


Wochenschrift, vol. 115, n° 37, 12 septembre 1942, pp. 765-768. 
Réflexions sur la classification de Carrié (Dermatol. Wochenschr., vol. 444, 1942, 
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n° 17), qui divise l’eczéma d’une part en eczématoïde mycosique, eczématoïde 
séborrhéique, eczématoïde névrodermique, d’autre part en eczéma allergique (par 
hypersensibilisation vis-à-vis d'aliments, de médicaments, de facteurs profession- 
nels), eczéma « dégénératif » (par lésion de la peau, c’est-à-dire par un processus 
local toxique qui détermine l’eczéma chez presque tous les sujets, sans hypersensi- 
bilité), eczéma « de sensibilisation » (par facteurs extrinsèques qui provoquent 
une prédisposition non spécifique de la peau pour l’eczéma). 

S. élève quelques critiques sur la deuxième partie de cette classification. L’eczéma 
« dégénératif » doit constituer le groupe des « dermatites toxiques ». Ce qui reste 
de l’eczéma se divisera en eczéma allergique et eczéma non allergique. 

A. TOURAINE. 


À. 





Sézary. — Les eczémas professionnels microbiens. Bulletin de l'Académie de Méde- 
cine, 105° année, 3° série, t. 125, nos 36-37, séance du 4 novembre 1941, pp. 260-267. 
Si un grand nombre de dermatoses professionnelles sont dûes à l’action directe 
de produits chimiques sur la peau normale ou sensibilisée, il en est d’autres qui 
sont de nature microbienne. L'auteur- n’envisage pas les cas où l’inoculation cuta- 
née de germes divers (staphylocoques, streptocoques, rouget, charbon, tuberculose, 
syphilis, etc.) est suivie de lésions locales banales, mais les cas d’eczéma dûs à 
l'intervention d’agents microbiens, saprophytes normaux ou hôtes passagers de la 
peau, exaltés dans leur virulence par le contact des substances manipulées, et réa- 
lisant de véritables eczémas biotropiques. 

Parmi ces eczémas microbiens, on peut ranger les intertrigos streptococciques 
(Sabouraud), les eczémas consécutifs aux blessures de guerre (Brocq et Desaux, 
Gougerot), les érythrodermies streptococciques (Milian), etc. 

Leur nature microbienne est difficile à établir par les examens bactériologiques, 
ces derniers révélant la présence de germes dont on ne peut prouver le rôle 
pathogène. Elle est démontrée par des arguments cliniques et biologiques, mais 
surtout par l’action des topiques antimicrobiens (crème de Dalibour, etc.) qui 
guérissent les lésions, alors que ces dernières sont rebelles aux topiques habituels 
de l’eczéma; cette action s'exerce alors que le malade continue son travail, la sus- 
pension du travail étant au contraire nécessaire pour guérir les eczémas profession- 
nels d’ordre chimique. 

Les eczémas microbiens professionnels peuvent succéder à une dermite chimique 
qu'on voit alors prendre les caractères des eczémas microbiens, notamment la 
limitation des lésions et leur persistance malgré la cessation du travail. Dans ce cas 
les épidermo-réactions sont posilives, ce qui peut réaliser une cause d’erreur. On les 
observe dans les dermites artificielles secondaires à l’emploi des teintures capil- 
laires ou des rouges à lèvres, ce qui explique la persistance des lésions malgré la 
suppression de l’action chimique. 

Is peuvent survenir d’emblée, la sensibilisation qui est à l’origine de l’eczéma 
s’effectuant vis-à-vis, non de l'agent chimique, mais des corps microbiens dont la 
virulence a été exaltée par le produit. Leur intrication avec des lésions « secondes » 
à distance peut créer un ensemble complexe susceptible de dérouter le m“decin. 
Du point de vue médico-légal, ils réalisent des dermatoses professionnelles au 
même titre que les eczémas chimiques et présentent un grand intérêt dans l’étude 
de la médecine du travail. Lucien PÉRIN. 


M. Jewrscn (Berlin). — « Endogenes » und berufliches Händeekzem (Eczéma des mains 
endogène et professionnel). Dermatologische Wochenschrift, vol. 118, n° 5», 
27 décembre 1941, pp. 1061-1068. 


J. cherche à distinguer cliniquement ces deux variétés d’eczéma. De fréquentes 


Ann. 
lo ANALYSES 212 





rechutes, l’heureuse action de l'arrêt du travail, l’absence d’autres manifestations 
allergiques chez le malade ou dans sa famille, l’atteinte prédominante sur la face 
dorsale des mains (sauf dans le cas de la térébenthine qui frappe aussi les paumes, 
ainsi que dans celui du ciment), l’extension en petits placards nummulaires, plus 
ou moins bien limités, la moindre fréquence de l’infiltration ou de la lichénification 
sont en faveur d’un eczéma du travail. Les tests cutanés ont une très grande valeur 
pratique pour dépister l’allergène responsable (un exemple intéressant est donné 
d’un coiffeur qui, en réalité, était hypersensible aux plumes). 
A. TOURAINE. 


G. Voczmer. — Ekzemprobleme in Gutachten und Praxis (Le problème de l’eczéma ; 
son estimation, sa pratique). Dermatologische Wochenschrift, vol. 118, n° 4y, 
6 décembre 1941, pp. 997-1004. Courte bibliogr. 

Vue d’ensemble de la question de l’eczéma, dans laquelle V. montre, quelques 
exemples à l’appui, combien il est difficile de distinguer l’eczéma professionnel de 
l’eczéma constitutionnel et d’évaluer le taux d'invalidité correspondant à l’action 
réelle du travail nocif. A. TOURAINE. 


E. Fncxn (Überlingen). — Behandlung chronischer, juckender Ekzeme mit dem Teer- 
präparat Ekdermin (Traitement de l’eczéma chronique prurigineux avec la prépara- 
tion Ekdermin au goudron). Dermatologische Wochenschrift, vol. 114, n° 6, 7 février 
1942, PP. 108-110. 

Constatant que les divers goudrons ont des actions thérapeutiques assez variables, 
F. conseille (22 très courtes observations à l’appui) une préparation spéciale l’Ekder- 
min dont la composition n’est pas donnée et qui s'applique en pommade à 2 à 
20 0/0, avec parfois 2 o/o de résorcine. Cette composition s’est cependant quelque- 
fois montrée irritante. L'amélioration du prurit a été rapide (en quelques jours). 

A. TOURAINE. 


A. Marty, E. DARRASPEN, A. Brizard et R. FrLorio. — Des variations de la cholestéro- 
lémie dans leczéma du cheval et du chien. Comptes rendus des Séances de la 
Société de Biologie, t. 185, n°r7-18, novembre 1941, séance du 22 novembre 1941, 
Ppp. 1408-1410. 

Les auteurs ont effectué leurs études sur 4r chiens et 3 chevaux atteints d’eczémas 
variés, allant de la névro-dermite dorso-lombaire et de l’eczéma chronique à 
l’eczéma aigu ou suraigu suintant. Ils ont éliminé de leurs recherches tous les ani- 
maux dont l'examen clinique ou les épreuves de laboratoire permettaient de ratta- 
cher les variations cholestérolémiques à des maladies infectieuses ou à des altéra- 
tions hépato-rénales. 

Sur les 44 animaux observés, 34 (33 chiens et r cheval) n’ont présenté aucune 
variation pathologique de la cholestérolémie au cours de leur affection cutanée. 
Dans 6 cas (5 chiens et r cheval) existait une hypercholestérolémie allant de 2 à 
6 grammes. Dans 4 cas (3 chiens et r cheval) il a été observé une hypocholestérolé- 
mie allant de o gr. 25 à o gr. 85. Les variations de la cholestérolémie n’ont eu dans 
leur ensemble aucune action sur la marche rétrograde ou ascendante de l’eczéma, 
ce qui va à l'encontre des thérapeutiques décholestérisante ou recholestérisante pré- 
conisées dans le traitement de cette affection. Lucien PÉRIN. 


J. L'Hosre. — L'eczéma du chat (son traitement par la splénothérapie). Thèse de 
Paris, 1941 (vétérinaire). Imp. E Besnier, La Flèche, 82 pages. Longue bibliogr. 
Intéressant travail qui démontre l'existence réelle, chez le chat, d’un eczéma 

identique à celui de l’homme. Son étiologie est complexe mais il paraît surtout 

d’origine digestive. 
Cliniquement on doit distinguer trois formes principales : suintant, polymorphe 
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simple, arénacé (semis de petites croûtelles brunes, en grains de sable, dans un 
pelage normal) et deux formes atypiques : exanthème pityroïde de Henry et 
Le Blois (1922) (en mosaïque irrégulière de croûtelles et de squames, grossière- 
ment circulaires, de 1 à 2 millimètres de diamètre, surtout sur les lombes), prurigo 
tenax de Delafond et Bourguignon (1862) (en petites papules coniques, miliaires, 
disséminées sur tout le corps sauf la tête). 

Le diagnostic se pose avec la gale notoédrique et avec la teigne. Le pronostic est 
réservé en raison de l’alopécie souvent définitive. 

Le traitement local, généralement insuffisant, doit être renforcé par la spléno- 
thérapie qui, sur 12 cas, a donné à L. 11 guérisons et 1 amélioration. 

A. TOURAINE. 


6j. — Psoriasis. 


SOCIÉTÉ HONGROISE DE DERMATOLOGIE, 3-4 octobre 1941. — Recherches expérimentales et 
discussion sur la pathologie du psoriasis. Dermatologische Wochenschrift, vol. 115, 
n° 37, 12 septembre 1942, p. 776. 

Venger injecte un filtrat de papules psoriasiques sur bougie Berkefeld N dans 
le cerveau de lapins, cobayes, souris blanches, etc. De ces cerveaux, il extrait un 
antigène qui fixe le complément dans le sérum sanguin de psoriasiques dans 85,5 
87 o/o des cas {5,3 o/o chez les témoins). Les inoculations en série, au lapin ont 
donné une infection latente, transmissible en série et donnant un antigène spéci- 
fique. 

Lenner, utilisant les squames fraîches de psoriasis comme antigène, n’a eu que 
rarement une réaction positive. Il est possible qu'un vieillissement des squames 
pendant une ou deux semaines soit nécessaire. 

Ravnay a eu une réaction positive avec l’antigène de Venkei dans un cas d’im- 
pétigo herpétiforme, mais le malade a eu plus tard du psoriasis. Les conclusions 
doivent être très prudentes car la fixation du complément est généralement faible 
et il est surprenant que les réactions puissent être positives avec de vieux sérums, 
conservés depuis longtemps. S'agit-il de réactions spécifiques ? 

Portmany signale qu'une preuve de la nature infectieuse du psoriasis pourrait 
être donnée par la positivité du phénomène de Kôbner que l’on pourrait chercher 
à obtenir par la rétro-inoculation à la peau du malade d’inoculations en cultures 
d’épiderme ou de rate. 

Orsos tient les observations de Venkei pour très probablement exactes. Les 
sérums de psoriasis se conservent très longtemps (des mois) sans s’altérer; leur 
pouvoir antigénique semble se renforcer avec le temps et les réactions spécifiques 
se montrent alors plus énergiques. 

A. TOURAINE. 


J. Wertu (Greifswald). — Ist die Psoriasis eine Viruskrankheït ? (Le psoriasis est-il 
une maladie à virus ?) Dermatologische Wochenschrift, vol. 115, n° 38, 19 septem- 
bre 1942, pp. 781-786, courte bibliographie. 

Critique sévère des travaux de Lindenberg (Ann. de Dermat., 9, n° Ir et 12, 
nov. et déc. 1938, pp. 929 et 1025), de Higoumenakis (Dermat. Wochenschr., 440, 
1940, p. 297), de Venkei (Dermat. Wochenschr., 443, 1941, p. 575) qui tendraient 
à faire admettre, pour le psoriasis, une maladie à virus. 

W. a répété les expériences de ces auteurs sur 3 lapins et 30 cobayes. Il n’a 
jamais reproduit d'éléments de psoriasis. Les cultures sur membrane chorio-allan- 
toïdienne d'œuf de poule ont été négatives. Rien ne confirme donc l’origine infec- 
tieuse du psoriasis. A. TOURAINE. 


Ann. 
442 ANALYSES 214 





R. Frünwaro (Chemnitz). — Leucoderma psoriaticum der behaarten Haut mit Betei- 
ligung der Haare (Leucodermie psoriasique d’une région pileuse avec participation 
des poils). Dermatologische Wochenschrift, vol. 113, n° 47, 22 novembre 1941, 
PP. 971-973, 1 fig. Courte bibliogr. 

Cette leucodermie doit être distinguée de la fausse décoloration par contraste qui 
succède au traitement par la chrysarobine. Elle n’est pas très rare : 11 o/o pour 
Kaufman, 3,6 pour Krekeler sur 522 malades, 09,5 pour Illgen sur:388 malades, 
12 à la clinique de Chemnitz sur 364 malades. 

Elle siège presque toujours sur les régions glabres, surtout le dos, puis le thorax, 
l’abdomen, le cou, etc. Elle n’a atteint le cuir chevelu que dans un cas de Rille 
garçon de 6 ans avec psoriasis depuis 5 mois) et un de Frühwald (garçon de 
10 ans avec psoriasis depuis 6 mois). 

Ici, femme de 48 ans, avec nombreux éléments de psoriasis, par poussées depuis 
l’âge de 7 ans, sur le cuir chevelu, les aisselles, le tronc, le pubis. Traitement par la 
vaseline salicylée à 5 o/o ; puis, pendant 6 jours, par une pommade à la chrysarobine 
à 2 o/o. Trois semaines après la fin de ce dernier traitement, apparition progressive 
de taches leucodermiques persistantes sur les éléments guéris, avec décoloration des 
poils à leur niveau sur le mont de Vénus. 


C’est le premier cas où la leucodermie psoriasique s’est accompagnée d’une 


dépigmentation du système pileux. A. TOURAINE. 
M. Yano. — Zur Behandlung der Psoriasis mit Schuppenextrakt (Sur le traitement 


du psoriasis par les extraits de squames), 226° réun. régulière de la Tokyo Branch 

Society, 14 mai 1940, in The Japanese Journal of Dermatology and Urology, vol. 48, 

n° 5, 20 novembre 1940, p. 110. 

Injections sous-culanées d’extrait de squames à 1,5 o/o (3 cm° d'extrait alcooli- 
que concentré de squames dans 200 centimètres cubes d’huile d'olive stérilisée). 


"a 


8 cas : Iı guérison complète, 5 améliorations, 2 échecs. A. TOURAINE. 


W. Sonünrezp (Heidelberg). — Die Behandlung der Psoriasis mit Cutaval, einem ita- 
lienischen kolloidalen Manganpräparat (Le traitement du psoriasis par le « Cuta- 
val », préparation italienne de manganèse colloïdal). Dermatologische Wochenschrift, 
vol. 114, n° 11, 14 mars 1942, pp. 209-212, bibliographie. 

Après divers auteurs, Filadoro (Gazz. internaz. med.-chir., 49, n°% 8-9, ra4o) a 
utilisé le manganèse colloïdal en solution stable (formule non indiquée), préparé 
sous le nom de « cutaval » et utilisé en injections intra-musculaires et intravei- 
neuses. Dans 10 cas de psoriasis étendu, il aurait obtenu une guérison compiète 
[Il utilisait en même temps une pommade à la chrysarobine à 3-5 o/o, An.]. 

S. a traité, en 1941r, 24 psoriasis par la même méthode (18 par 253 injections intra- 
musculaires bi-hebdmadaires, 6 par 56 injections intraveineuses, toutes de 2 centi- 
mètres cubes); le traitement local a été une vaseline salicylée à 0,5 o/o. 

Dix insuccès complets, 3 résultats douteux, 11 « influences évidentes » (dont 
4 érythrodermies psoriasiques sur 5, 2 psoriasis exanthématiques sur 6, et 4 psoria- 
sis nummulaires étendus sur 10). Les résultats sont surtout nets après 9 à 14 injec- 
tions (4 à 7 semaines). Dans un cas, rechute trois mois plus tard. 

A. TOURAINE. 


6n. — Pemphigus et pemphigoïdes. 


P. Nicaun et L. Locm. — Pemphigus subaigu malin. Bulletins et Mémoires de la 
Société Médicale des Hôpitaux de Paris, 3° sér., année 57, n°s 2r et 22, 7 août 1941, 
pp. 557-561, 2 fig. 

L’affection a débuté par une période de 6 semaines pendant laquelle aucun signe 
cutané n’a été constaté, mais seulement des signes généraux caractérisés par une 
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fatigue progressive, une grande pâleur, des troubles digestifs (vomissement alimentaire 
et diarrhée) sans température. Plus tard albuminurie avec dyspnée et troubles cardio- 
vasculaires. Puis éruption bulleuse à poussées successives, à bulles extensives rappelant 
le syndrome décrit par Brocq, sous le nom de pemphigus subaigu malin. L'évolution 
totale chez cet homme de 36 ans, a duré 2 mois, sans presque de tèmpérature. Toutes 
hémocultures négatives. Anémie avec leucocytose-polynucléaire, pas d’éosinophilie, 
urée sanguine à 2 gr. 4o avec albuminurie. La biopsie montre des bulles intra- 
épidermiques, ne contenant pas d’éosinophiles, mais des cellules épidermiques plus 
ou moins altérées. Aucune étiologie ni toxique, ni professionnelle. H. RABEAU. 


MEYER zu Souweicuerx. — Zum Verlauf und zur Prognose des Pemphigus vulgaris 
(Sur le cours et le pronostic du pemphigus vulgaire). Medizinische Welt, vol. 15, 
n° 33, 1941, p. 843. Ref. d’après Dermatologische Wochenschrift, vol. 114, n° x», 
21 Mars 1942, P. 239. 3 
Conclusions d’après l'étude de 26 cas. Prédominance vers la cinquantaine et dans 

le sexe masculin. Mortalité dans environ le tiers des cas, mais seulement lors de la 

première poussée; pas de décès pendant une rechute, Deux cas, restés 15 et 18 ans 
sans récidive, peuvent être considérés comme guéris. Tout pemphigus vulgaire ne 
peut donc être considéré comme inguérissable. A. TOURAINE. 


C. Dusos-Pertuy. — Contribution à l'étude thérapeutique du pemphigus végétant. 

Thèse de Paris, 1939. Imp. de l’Anjou, 59 pages. 

Après avoir rappelé la gravité du pemphigus végétant et son pronostic presque 
fatal, l’auteur rappelle les cas de guérison observés depuis l’emploi d’un carbamide 
benzo-sulfoné injecté par voie intraveineuse ou même intramusculaire. Bohnstedt 
(x cas), Urbach (r cas), Grippain (x1 cas), Lombardo (1 cas sur 5), Alonso (x cas). 
L'auteur donne in extenso deux observations suivies de guérison et publiées par 
Y. Bureau et par Pautrier cet A. Ullmo. Ce traitement n’est d’ailleurs pas sans 
danger (albuminurie, fièvre, érythèmes toxiques) et doit être conduit avec pru- 
dence. L. Got. 

J. Desain née Pinard. — La varicelle pemphigoïde. Thèse de Paris, 1941. R. Foulon, éd. 

Cette forme clinique de varicelle est assez rare. Elle est caractérisée par des élé- 
ments bulleux géants, associés parfois à des vésicules varicelleuses typiques. 

Elle ne doit pas être confondue avec le pemphigus aigu fébrile dont elle n’a pas 
la gravité. Elle sera affirmée par la réaction de fixation du complément de Bordet 


et Gengou. 
Elle survient dans le très jeune âge, chez des enfants débiles, mais son pronostic 


reste malgré tout, favorable. L. Got. 
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— — Maladies par térébenthine et 
ses produits de remplacement. 

— — Valeur des tests cutanés par 
leur estimation. 

— — Voir : Dermatoses industriel- 
les, Eczémas professionnels. 


— — Voir aussi : Ongles (Inflam- 
mations professionnelles). 

— prurigineuses. Fréquence en 
temps de guerre. : 

— toxiques. Voir : Toxicodermies 

À médicamenteuses. 

— verruqueuse monitrice d’un 


cancer viscéral. 

Dermite retardée de sensibilisa- 
Done 5 

— Voir aussi : Radiodermite. 

Diabète. Gangrène diabétique . 

— sucré et syphilis Ti , 

Diagnostic de la syphilis. Voir : 
aux diverses réactions. 

Diathermo-coagulation dans le 
traitement de la tuberculose cu- 
tanée . 

Dioxyde de thorium (Cancer ex- 
périmental provoqué par le —). 

Diphtérie ombilicale du nouveau- 
né 

— Ulcères diphtériques de la peau. 
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— Voir : Toxine diphtérique. 

Dysfonction ovarienne. Rapports 
avec la maladie de Fox-Fordyce. 

Dysplasie ectodermique héréditaire 
du type anhydrotique . 


E 


Ectodermie. Voir 
dermique. 
Ectodermose érosive pluri-ori- 

ficielle 

Eczéma du chat (Traitement par 
la splénothérapie) 

— du cheval et du chien (Variation 
de la cholestérolémie). 

— (Hypersensibilité cutanée et vas- 
culaire dans les —) . 

— Problème, estimation 

— Sur la question. A 

— Réflexions et propositions. 

— chronique prurigineux. Trai- 
tement avec la préparation Ek- 
dermin au goudron. 

— constitutionnel. Sur la ques- 
tion. 

— professionnel des mains et eczé- 


: Dysplasie ecto- 


pratique. 


ma endogène 
—— microbiens ; 319, 
— — des boulangers (Évolution 
lointaine. Résultats des enquê- 
tes). 


— prurigineux chronique (Traite- 
ment avec la préparation Ekder- 
min au goudron). IA 

— Séborrhéique . 

Eczématoïde exsudative (Pathogé- 
nie, avec remarques sur la no- 
menclature et.la systématisa- 
tion des pathergoses) . . 

Ekdermin au goudron dans le trai- 
tement de l’eczéma prurigineux 
chronique. 

Élastine de la peau (Pathologie). 

Éléphantiasis streptococcique gué- 
ri par les sulfamides. È 

Encéphalite hémorragique mor- 
telle à la suite du traitement 
arsenical de la syphilis . . 

Endocrinothérapie. Voir : Estro- 
gènes. 

Engelures aaant Ce eae 

— Pathogénie et traitement de 
lérythème pernio. . 

— (Problème étiologique et ‘pathogé- 
nique). Recherches sur la ca- 
rence en vitamine A. . . 

— Traitement homœæopathique 

Écsinophilie. Albuminurie et alté- 
rations humorales chez les ga- 
leux. 

Épidermolyses bulleuses (Classi- 
fication) P e T LA 

— — congénitale 

Épidermomycoses 

Épithélioma calcifié de la peau. 
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— et ulcération du pénis. 58 au point de vue des modifica- 

— épidermiques (Signification bio- tions apportées dans la mu- 
logique de la kératinisation dans queuse vaginale par le traite- 
les) 63 ment folliculinique ; 73 

— pavimenteux greffé sur une tu- — Voir aussi : Urticaire hyperfolli- 
berculose anale i 62 culinique. 

— spino-cellulaire. L’ histogénèse Fox-Fordyce (Maladie de). 
des formations cornées “et le Voir : Maladie de Fox-Fordyce. 
rôle de l'appareil filamenteux France. Arrêté du 15 décembre 
des cellules malpighiennes. 1939 portant règlement général 

, 401 du service des mœurs à Mar- 

Érysipèle du nouveau-né avec com- seille : 70 
plications gangréneuses et sup- — Histoire de la suette miliaire du 
puratives A 328 Poitou. . 334 

Érythème d’ irradiation après sul- — Projet d'arrêté préfectoral régle- 
famidothérapie (Modifications de mentant la prostitution, 19 no- 
LEA Tet E A 40 vembre 1940 (Secrétariat général 

— annulaire centrifuge de Da- à la Famille et à la Santé). 69 
rier. Étude histologique et phy- — Les services antivénériens de 
sio-pathologique 305 Troyes . CL TES 73 

— noueux confluent autour d’une 
arthrite tuberculeuse ancienne G 
et guérie. Malade de 62 ans. 

a ue Pa Gale. Éosinophilie, albuminurie et 
cours de l'éruption . 53 altérations humorales chez les 

— — (Réactions cutanées négatives E a e a 
à la tuberculine dans l’). Ba = pidémiologie. PRNCRRUR Cie 

— pernio. Voir : Engelures. G se Si thi TEE 321 

— polymorphe et tuberculose cu- Le ions sympathiques. Voir : 
tanée concécutive ” 332 nfiltrations anesthésiques. 

— scarlatiniforme avec adénopa- Gangrène. Complications gangré- 
thies généralisées au décours neuses et suppuratives d'un cas 
d’une “méningite purulente à d'érysipèle du mouyeau na 328 
pneumocoques traitée pa les — Pyodermie EE SESS S © ee 
sulfamides . . 486 l diabétique Re E 

Érythrodermie exfoliatrice géné- Genou. Traumatismes du genou 
ralisée dans la dermatomyosite. 54 chez l'enfant. Tuberculose cu- 

— dans une réticulo-endothéliose . 50 tanée consécutive . . 331 

Estomac. Crises gastriques du ta- Gingivite irichophytique en Bul + 
bès (Diagnostic et traitement). 85 garie (formes rares) . : Le 

— Syphilis gastrique . . LA 78 | Glaucome secondaire à un iritis 

— Syphilis de l'estomac. 18 après métastases cutanées d’un 

Europe. Les brûlures au fer et les semmone 64 
tatouages comme signes de re- Glomi cutanés et tumeurs glomi- 
connaissance ou de punition ques (Contribution anatomo- TE 
dans les peuples européens. 317 thologique) 9 5 60 

Exanthèmes de la maladie de Glossite de « Möller ». ou 
Bouillaud. My 4g | — Voir aussi : Langue noire pileuse, 

2A gonococcique (Un cas). 436 Stomato-glossite. f y 

Extrait de squames dans le trai- Gono-réaction de clarification de 
tement du psoriasis. 7 442 Mernik Voir : Réaction de Mei- 

nmicke. 
F Goudron. Voir : Ekdermin au gou- 
dron. 
9, 

Fabry (Angiokératome corpo- Gourme 2 
ris diffusum). Voir : Angio- 
kératome corporis aa A H 
(Fabry). 

Face. RUE cervico-faciale Hallopeau (Acrodermatite con- 

(Trois cas) . ey SE 43 tinue). Voir Acrodermatite 

Fibrome multiple . 59 continue de Hallopeau. 

Fibro-xanthomatose . ; 41 | Hansen (Maladie de). Voir 

Folliculine. Histo- -pathologie ‘de Lèpre. 
l'infection gonococcique du va- Hébra, CARS Voir : Prurigo 
gin infantile, particulièrement (Hébra) , dans Es 52 


Ann. 
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Hémangiomes de l’enfant (Traite- 
ment des —) . : 

Hémolytique (Maladie). Voir : 
Maladie hémolytique. 


Hémorroïdes (Traitement mo- 
derne) . SAR 

Hémothérapie. Voir aussi : Auto- 
hémothérapie. 


Hérédité en dermatologie . 

— similaire dans la paraly sie géné- 
rale ó 

Herpès. Voir : Virus herpétique. 

Histologie. Analyse pathogénique 
du processus de prolifération en 
dermatologie. Les bornes des re- 
cherches sur la prolifération. 

— de la peau (Pathologie du colla- 
gène et de l’élastine de la peau). 

Hodgkin (Maladie de). Voir 
Maladie de Hodgkin. 

Humeurs. Altérations humorales 
et albuminurie chez les galeux. 

Hyperfolliculinisme. Voir : Urti- 
caire hyperfolliculinique. 

Hyperostose frontale interne fami- 
liale. . 

Hypersensibilité ‘cutanée et vas: 
culaire dans les eczémas (Con- 
tribution à la question) . 

— — Voir aussi : Sensibilité. 

Hypertension artérielle syphi- 
litique (A propos de deux cas). 


I 


Ictère hémolytique avec ulcération 
de la peau . 

Immunité de la souris au virus 
herpétique 

Infiltrations anesthésiques des 

ganglions sympathiques, seules 
ou associées à des injections de 
fluorescéine dans le traitement 
de la maladie de Raynaud. 

— — Infiltration anesthésique du 
sympathique dans le traitement 
des douleurs des lépreux. 

Injections de fluorescéine asso- 
ciées à des infiltrations anesthé- 
siques des ganglions sympathi- 
ques dans le traitement de la 
maladie de Raynaud . 

Insuline (Accidents). 
tose insulinique locale . 

Intolérance. Test palpébral en der- 
matologie 

Intoxications  médicamenteu- 
ses. Voir : Toxicodermies et aux 
divers médicaments. 

Iritis et glaucome secondaire à la 
suite de métastases cutanées 
d’un séminome. 

— récidivante à hypopion avec ma- 
nifestations cutanéo-muqueuses 
(Nouvelles observations et re- 
cherches ultérieures) SU 


Lipoma- 
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337 
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210 


38 
36 
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64 


334 
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Irradiation. Modifications de l’éry- 
thème d'irradiation après sulfa- 
midothérapie 

Ixodes hexagonus Etude ‘de la 
morsure de l—) . . AAE 


J 


Jambe. Voir Phlébosclérose et 
Phlébolithiasis. 

Jumeaux uniovulaires (maladie de 
Darier chez des) . 

— — Urticaire pigmentaire chez un 
seul. MES 


K 


Kératinisation périphérique dans 
les épithéliomas épidermiques 
(Signification biologique) . 

Kératite interstitielle. 
ment . in FE 

— syphilitique expérimentale 
(Dispersion du Treponema pal- 
lidum chez les souris inoculées 
avec des cornées atteintes de 


T raite- 


Kératose folliculaire (Morrow- 
Brooke) (Contribution à la 
symptomatologie). 

Kératome. Voir Angiokératome. 


1 
Langue. Voir : Glossite et Stomato- 
glossite. 
— noire pileuse et amide nicotini- 
que . : OR ES 
Léiomycme cutané . 
Lentiginose profuse et n ævi vas- 
culosi 
Lèpre. Dépistage des cas dans un 
camp de soldats sénégalais. 
Utilité de l’histo-diagnostic dans 
les lèpres maculeuses y 
— Douleurs des lépreux et infiltra- 
tions anesthésiques du sympa- 
thique . 
— maculeuse. 
diagnostic . 
Leucémies (Contribution aux ma- 
nifestations cutanées) 
Leucodermie psoriasique d’une ré- 
gion pileuse avec participation 
des DOS 
Leucomélanodermie sy philitique 
(Réflexions sur la prophylaxie). 
Leucose aiguë accompagnant une 
réticulose métaplasique maligne. 
Lipoïdes. Voir : Biologie. 
Lipomatose insulinique locale 
Liquide céphalo-rachidien nor- 
mal et réactions sérologiques 
négatives dans un cas de Dei 
lysie générale . A 3 à 


‘Utilité de l’histo- 
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— — — (Recherche du virus du -— — Formes aiguës nc 
zona dans le — — —). . . . 324 | — — Lymphogranulomatose mali- 
— — — syphilitique (Le rapport gne . TUE 
albumine-globuline et la courbe — de Nicolas-Favre. Localisa- 
de Tor colloïdal dans le tions ano-rectales (Recherches 
S T NE A 82 sur la fonction rénale dans les 
— — — Signification de ses modifi- i om IN Le 7 M, E 
cations chez les syphilitiques — — — Le virus poradénique figure 
neurologiquement par ailleurs argyrophile et les inclusions 
normaux . . ue 82 cellulaires dans la lymphogra- 
Lupoïde de Bœck. Voir Sar- nulomatose inguinale Le 
coïde de Bæck. — de la perna et son origine . 
Lupus tuberculeux. Cancer sur — de Raynaud. Traitement par 
lupus 44 des infiltrations anesthésiques 
— — Traitement simultané par L'or, des ganglions sympathiques 
le sérum de convalescent, Pau- seules ou associées à des miee 
to-hémothérapie (Résultats) ; 44 tions de fluorescéine. ` 
Lutte antivénérienne. Voir : Pro- — de Reiter (Étiologie) 3 
phylaxie. — de Schamberg (Contribution à 
Lymphangite tronculaire syphi- l'étude) 
litique satellite du chancre de — de Schuller-Christian (Xan: 
lá région génitale de la femme. 208 thomatosis) . i AE 
Lymphocytose sanguine forte — vénériennes. Voir : Vénéréolo- 
dans une réticulose hyperplasi- gie. 
que aiguë bénigne . . . . . 435 | Malpighi. Voir : Cellules malpi- 
Lymphogranulomatose. Méthode ghiennes. 
de coloration élective des cor- r Manganèse colloïdal (Cutaval) 
pucu y mphogranulomateux. de dans le traitement du psoriasis. 
— ano-rectale . . . 14 ERS É Sue 
— bénigne de Schaumann. Pré: a CHU Voir 
sence du bacille de Koch démon- NS SN EU OS CADENCE; , 
trée par la coloration de Hall- Mélanodermies. Voir : Leucomé- 
perz D AEA a Y lanodermie. 
S inguinale. Voir Maladie de Mélanome de la muqueuse buccale. 
Nicolas-Favre. Ménière (Syndrome de). Voir : 
— maligne. Voir Maladie de Syndrome de Ménière. 
Hodgkin. Méningite suivie d’un zona. 
M — ponte à pneumocoques trai- 
e par les sulfamides (Érythème 
Majocchi (Purpura de). Voir : bte avec  adénopa- 
Purpura de Majocchi. thies généralisées au décours de 
Maladies cutanées et vénérien- la — —) 
nes (Abrégé) y compris les plus — syphilitique aiguë avec atteinte 
importantes affections non vé- multiple unilatérale des nerfs 
nériennes des organes génito- craniens k 
urinaires . 343 | — — aiguë très précoce. 
— de Besnier - Bæck - Schau- Métastases cutanées d’un sémi- 
mann. . 0 el nome avec iritis et glaucome se- 
— — — — (Contribution à la cli- é condaire NE ER 
nique) . 50 | Mibelli (Porokératose de). 
— — — — Étude. anatomo-clinique Voir : Porokératose de Mibelli. 
d'un cas terminé par une tuber- x Möller (Glossite de) 
culose disséminée. ; 50 Nr ni (S ndrome de) 
— — — — Forme osseuse. 434 gas 7 y Ka 
NT TE T D Voir : Syndrome de Morgagni. 
Blood (Exanthèmes Te z MOSE moe (Kératose fol- 
SA T a a 5 45 liculaire). Voir : Kératose fol- 
S desparier her desiros ‘ju liculaire de Morrow-Brooke. 
r Muqueuse buccale. Mélanome. 
meaux uniovulaires . . 66 
— de Fox-Fordyce (Traitement Mycose. Voir : Actinomycose, Épi- 
de la —) sur la base d’une dys- dermomycose. 3 i 
fonction ovarienne . . . 59 | Mycosis fongoïde. Étiologie et 
— de Hansen. Voir : Lèpre. rapports entre la maladie de 
— de Hodgkin. Étiologie et ses Hodgkin et le — —. 
rapports avec le mycosis fon- == Syphilides tardives de type 
goïde x a TA mycosis fongoïde . c'e 
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N 


Nævi vasculosi et lentiginose pro- 
LUSCRN 

Nævoïde systématisée et ‘système 
nerveux 

Nécroses cutanées. Variations du 
pouvoir pathogène local du sta- 
phylococcique sous l'influence 
des nécroses cutanées par agents 
biologiques et physiques . 

Néoplasme. Voir : Tumeur. 

Névromes cutanés multiples, 


maturés PaSA ENE E 

Nicolas-Favre (Maladie de). 
Voir : Maladie de Nicolas-Favre. 

Nodules des vachers. Voir : Cow- 
por. 

Nouveau-né. Diphtérie ombilicale 
du nouveau-né . PT 2 PET 

— Érysipèle du nouveau-né avec 
complications gangréneuses et 


im- 


suppuratives 
- 0 
Œdème. Syndrome neuro-œdéma- 
teux. 


Œstrogènes ‘de synthèse ‘dans le 
traitement du prurit 3 
Ombilic. Diphtérie de l’ombilie du 

nouveau-né 

Ongles. Inflammations profession- 
nelles des ongles . . 

Onychogryphose. Phléboselérose 
et phlébolithiase . 

Or (Traitement) du lupus par 
lor, le sérum de convalescent 
et Vauto-hémothérapie (Résul- 
tats) e PAUVRE EUR se: 

— (Accidents). Accidents biotro- 
piques indirects cérébro-ménin- 
gés des sels d’or et des arse- 
nicaux. S: 

Organes génito- -urinaires. Abré- 
gé des maladies cutanées et 
vénériennes y compris les plus 
importantes affections non véné- 
riennes des organes génito-uri- 


naires te LR ee 
ner Anus, Ovaire, Pénis, 
Rectum, Rein, Vagin, Vulve, 


Vulvo-vagainite. 

Ovaire. Dysfonction ovarienne (Ses 
rapports avec la maladie de Fox- 
Fordyce) ARE TS dr 


à 


Paralysie générale (Hérédité simi- 
laire dans la — —) . 
— — avec liquide céphalo- rachidien 
normal et réactions OA 
négatives . . ; 
— — et tabès (Radiothérapie). 


67 
51 


329 


328 


213 


313 


210 


86 
86 
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Pathergoses (Nomenclature et sys- 
tématisation des —) . 

Paupières. Test palpébral et der- 
matologie. 

Pautrier et Woringer (Réticu- 
lose lipo-mélanique). Voir : 
Réticulose  lipo-mélanique de 
Pautrier et Woringer. 

Peau. Complexes pseudo-primaires 
de la peau chez l’adulte (Tuber- 
culoses cutanées de surinfec- 
Don) 

— Ictère hémoly tique avec ulcéra- 
tion de la peau. 

— Lésions vasculaires (Leur mise en 
évidence par les rayons infra- 
rouges) . 

— Pathologie du collagène et de 
l'élastine de la peau . 

— Physiologie de la peau. Résultats 
de quelques recherches . 3 

— Sclérose des artérioles de la 
PEAU ets EN NE EEE 

— Voir : Carcinoïdes, Épithéliomas 
cutanés, Glomi cutanés, Hyper- 
sensibilité, Métastases cutanées, 
Nécrose cutanée, Pigmentation 
cutanée,  Sarcomes cutanés, 
Tests cutanés. 

Pellagre due au cardiospasme . 
Pemphigcide (Varicelle Ben DRE 
coide) ma. 7 

Pemphigus subaigu malin 

— héréditaire. Voir Épidermo- 
lyse bulleuse. 

— végétant (Étude thérapeutique). 

— vulgaire (Le cours et le pronos- 
TOR 

Pénis. Ulcération du pénis et épi- 
thélioma 5 

Périnée. Prurits périnéaux (Étiolo- 
gie, diagnostic et thérapexti- 
que). ; 

Perna (Maladie de la). Voir 
Maladie de la perna. 

Persil. Dermatitis allergica vesicu- 
losa et bullosa ex apio petro- 
selini P 

Phagédénisme géométrique ‘de 
Brocqa. Essais d’inoculation 
avec les bactéries cultivées au 
départ des lésions. : 

Phlébolithiase. Phlébosclérose et 
onychogryphose . 

Phlébosclérose, phlébolithiase et 
onychogryphose % 

Photodermies. Urticaire solaire . 

Phytopathologie et dermatologie 
comparées (3° contribution) . 

Pie-mérite syphilitique aiguë. 

Pityriasis lichénoïdes acuta et 
variolilormis. ie 


Poils. Voir : Système pileux. 


Pcradénite. Voir Maladie de 
Nicolas-Favre, Virus poradéni- 
que. 
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Porokératose de Mibelli. Trois 
cas familiaux ; transformation R 
néoplasique chez l’un d'eux. 5 
Précipité jaune dans le traite- Radiodermites. Voir Urticaire 
ment du psoriasis 55 solaire. 
Prophylaxie. Création et organisa- Rayons infra-rouges. Leur inté- 
tion de la lutte contre les ma- rêt pour la mise en évidence des 
ladies vénériennes dans le dis- lésions vasculaires de la peau. 314 
trict de Vienne. . 72 | — — — dans le traitement des brû- 
— Lutte antisyphilitique et sérolo- lures 319 
gie . 207 | — solaires en tant que facteur ‘dé 
— Lutte contre la syphilis hérédi- favorable dans les intoxications 
taire. . 88 sulfamidiques 324 
— des maladies vénériennes chez a Dir taines come adju- 
l’homme 71 vants des rayons X. . ESIS 
— Sur le pouvoir “post-phylactique Raynaud (Maladie de). Voir 
chez le lapin des pommade z Maladie de Raynaud. 
antisyphilitiques 12 | Réactions cutanées. Voir : Cuti- 
— Services antivénériens de T Froyes. 73 réaction 
— Valeur des moyens prophylacti- — de fixation du complément. 
ques contre les maladies véné- i Sa comparaison avec la gono- 
riennes. . . . . a 1 réaction de Meinicke et la réac- 
Prostitution. Arrêté du 15 décem- tion de gonoconglobation de 
bre 1939 portant règlement du Müller. 73 
service des mœurs à Marseille. 100s sérologiques négatives Fer lé 
— Projet d'arrêté préfectoral régle- liquide céphalo-rachidien nor- 
mentant la prostitution (19 no- mal dans un cas de paralysie 
vembre 1940) (Secrétariat géné- générale RO EE 0 TS 86 
ral à la Famille et à la Santé). 69 | — de Ide. Réaction chromatique 
Prurigo. Eczéma chronique pruri- pour le diagnostic sérologique 
gineux (Traitement avec la pré- rapide de la “syphilis. À 77 
paration Ekdermin au goudron). 440 | — de Meinicke. Comparaison de 
— Fréquence des dermatoses pruri- la gono-réaction de clarification 
gineuses en temps de guerre. 436 de Meinicke et de la réaction 
— (de Hebra) . 52 de gono-conglobation de Müller 
Prurits périnéaux. Étiologie, dia- avec la réaction de fixation du 
gnostic thérapeutique 5 436 complément. . 73 
— vulvaire. Traitement par des — de Müller. Comparaison ‘de la 
corps œstrogènes synthétiques. 52 gono-réaction de clarification de 
Pseudo- -syndrome de Banti dans Meinicke et de la réaction de 
la syphilis acquise . 209 gono-conglobation de Müller 
Psoriasis. Est-il une maladie à avec la réaction de fixation du 
virus ?. OUR it out complément. 73 
— Leucodermie psoriasique d’une — de Wassermann par la mé- 
région pileuse avec participation thode des dilutions multiples 
des DONS A d’antigène (Influence de la 
— Pathologie (Recherches expéri- quantité d’alexine) . 207 
mentales et discussion) . + 44 | Rectum. Localisations ano- rectales 
— Traitement par le « Cutaval » de la maladie de Nicolas-Favre 
(préparation italienne de man- (Recherches sur la fonction ré- 
ganèse colloïdal) . . 442 nale dans les) . . $ 74 
— Traitement par des extraits de -— Lymphogranulome ano-rectal. 74 
squames : 442 | Reins. Étude de la fonction rénale 
— Traitement par le précipité jaune $ chez les syphilitiques soumis à 
avec issue mortelle . . 55 un traitement prolongé .. M 
Puberté. Urticaire hyperfolliculi- — Recherches sur les fonctions ré- 
nique de la puberté. 438 nales dans les localisations ano- 
Purpura grave (Guérison par es rectales de la maladie de Nico- 
sulfamides). . 431 las-Favre. . 5 me 74 
— de Majocchi. ‘Observations ‘cli- Reiter (Maladie de). RTE e Ma- 
niques et hématologiques . 338 ladie de Reiter. 
— de Schönlein . à 54 | Réticulo-endothélioses (Classifi- 
Pyodermie gangréneuse 5 328 cation). . E a 48 
Pyrétothérapie maxima et théra- == (Érythrodermie dans une 
peutique d’irritation 310 — — à $ 50 
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— — Voir aussi : Maladie de Bes- 
nier-Bœck-Schaumann. 

Réticulosarcome. Voir : Sarcome 
réticulé. 

Réticulose aiguë 
forme cutanée). 

— hyperplasique aiguë bénigne 
avec forte lymphocytose san- 
guine . . 

— lipo- -mélanique (Pautrier et 
Woringer) (Un cas). . 

— métaplasique maligne et leu- 
cose aiguë terminale . . 
Rhumatismes. Voir : Maladie de 

Bouillaud. 
Rosacée. Étiologie et therapie: 
— Traitement AD : 


maligne (Une 


S 


Sang. Voir Biologie, Leucémie, 
Leucose, Lymphocytose, Maladie 
hémolytique, Sérum, Transfu- 
sion sanguine. 

Sarcoïde de Bæœck avec culture de 
bacille tuberculeux bovin (Un 
cas). : 

— — est-elle une ‘tuberculose p. 

— — Présence du bacille tubercu- 
leux RSR AAT TAC I 

— Voir Manifestations cutanées 
de la maladie de Besnier-Bæck- 
Schaumann. 

Sarcome de la peau (Contribution 
AECL) ET 

— réticulé de la peau . 

Scarlatine. Voir : Érythème scar- 
latiniforme. 

Schamberg (Maladie de). Voir : 
Maladie de Schamberg. 

Schaumann. Voir Maladie de 
B.-B.-S. et Lymphogranuloma- 
tose bénigne de Schaumann. 

Schônlein (Purpura de). Voir : 
Purpura de Schünlein. 

Schüller - Christian (Maladie 
de). Voir : Maladie de Schüller- 
Christian. 

Sciatiques consécutives aux injec- 
tions intrafessières de bismuth. 

Sclérodermie progressive . 

Sclérose des artérioles de la peau. 

— latérale amyotrophique et sy- 


POIS AS PAU E a e te 
Séborrhée. Voir : Eczéma sébor- 
rhéique. 
Séminome (Métastases cutanées 


d'un —) avec iritis et glau- 
come secondaire . . 

Sénégal. Dépistage des cas de Iè- 
pre dans un camp de soldats 
sénégalais . 

Sensibilisation cutanée. ‘Dermite 
retardée de sensibilisation 

— — Modification de l’érythème 


48 
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50 
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434 
434 


434 


64 
65 


214 
41 
87 


64 
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d'irradiation après sulfamido- 
thérapie SNS SN e 
— — Voir aussi : Hypersensibilité. 


Sérologie et lutte antisyphilitique. 
— Voir aux diverses réactions. 
Séro-réactions. Voir : Réactions. 
Sérum de convalescent. Trai- 
tement simultané du lupus par 
lor, le sérum de convalescent 
et l’auto-hémothérapie (Resak 
tatone S ME 

— sanguin. Voir : Biolog gie. 

Soleil. Voir : Rayons solaires. 

Soufre (Traitement). Éléphan- 
tiasis streptococcique guéri par 
les sulfamides . à 

— — Guérison d’un purpura grave. 

— — Sulfamidothérapie dans les 
affections cutanées . . 

— — Sulfamidothérapie du “chan: 
cre mou et de ses complica- 
tions : 

—- Sulfamidothérapie du cow-pox 
nodulaire. 

— — Sulfamides en dermatologie. 

— (Accidents). Intoxications sul- 
famidiques (Rayons solaires en 
tant que facteur défavorable 
dans les — —). 

— Ge) Modifications de l'érythème 

d'irradiation après sulfamido- 
thérapie } 
— (—) Sulfamides ‘dans le traite- 
ment de la méningite purulente 
à pneumocoques (Un cas d’éry- 
thème scarlatiniforme avec adé- 
nopathies généralisées) : 

Spirochètes. Essais sur leur cycle 
évolutif. - . 

Splénothérapie de 
chat . 

Squames (Extraits de). dans le 
traitement du psoriasis 

Staphylocoque. Action sur le pou- 
voir pathogène du staphyloco- 
que, de diverses substances 
augmentant l’inflammation et 
stimulant l’immunité 

— Influence de différents éléments 
de l’inflammation sur le pouvoir 
pathogène cutané du staphylo- 
coque 5 

— Variations du pouvoir pathogène 
cutané du staphylocoque par 
inoculation dans les tissus en 
voie d’autolyse . 

— Variations du pouvoir pathogène 
local du staphylocoque sous 
l'influence des nécroses cutanées 
par agents biologiques et physi- 
QUES er 

— Voir aussi : 
ciques. 

Stewart-Morel (Syndrome de). 
Voir : Syndrome de Stewart-Mo- 
rel. 


l’eczéma ‘du 


Toxines staphylococ- 


457 


40 


207 


73 


43 
316 


436 


440 


442 


326 
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Tests cutanés. Leur valeur pour 
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Stomato-glossite d’origine alimen- Treponema pallidum chez les 
taire chez les réfugiés de guerre souris inoculées avec des cor- 
à Shanghaï . 336 nées atteintes de kératite + 
Streptocoques. Éléphantiasis strep- litique expérimentale - - 206 
pge guéri par les sulfa- mA sde RS D E 18 
mides . 327 | — génitale. ymp hangi e troncu- 
dena peau. Tae méthode simpli- laire syphilitique du chancre de 
fiée au cristal violet pour la cul- r pen in T la temme 208 
ture. 327 | — héréditaire (La lutte contre la 
Suette miliaire du Poitou (Histoire ES a A E das E a a ES ICE 88 
dela =). 334 | — nerveuse. Influence d’un traite- 
Sympathique. Voir : TAON ment insuffisant sur la période 
anesthésique du sympathique. a incubation de la meu D ” 
Syndromes entéro- et cutanéo- Syg r i A syphi ü ti a 82 
urinaires . P T A SNG guë tuaque 
— neuro-æœædémateux . ` 332 avec atteinte multiple unilaté- 
— d’Adie. Étude critique . 86 rale des nerfs craniens . 5 85 
— (Pseudo-) de Banti dans, la — TA Méningite Pai tige aiguë 7 
syphilis acquise 209 rès précoce . Re + 
— de Ménière (Thérapeutique 4 an- — — (Pathogénie) . 81 
cienne). 1 | — — Pic-mérite syphili ique + aiguë. 5% 
87 Pi t hili ti 54 
— de Morgagni avec épisodes ter- en ET Signification des modifications 
minaux d'allure névraxitique . 1i du liquide céphalo-rachidien, 
— de Stewart-Morel (Hyperos- chez les syphilitiques neurologi- 
tose frontale interne familiale). 68 quement par ailleurs normaux. 82 
— de Waterhouse-Friederichsen _ | — occulte. Ses stigmates . : 209 
(Contribution à l'étude) ; 437 | — des os et des articulations. 80 
Syphilis. Curabilité et dermatite ERIE primaire. Lymphangite troncu- 
po a ne Lu aia laire syphilitique du chancre de 
. — au cou u è é. j la région génitale de la femme. 208 
ia Pip volati nadu po pal- — pulmonaire. Les infiltrations 
O ANEKS CSN ACT OM ENCRES pulmonaires à Wassermann po- 
téressant l’ensemble de poraa ; SIGA 210 
nisme contaminé . . 76 E 
— parmi les déiemus (Baqieto : | T8 | — urinaire, Etude de Ie fonoetion 
— Le rapport albumine- globuline et soumis à un traitement pio 
la courbe de lor colloïdal dans longé . . . 211 
te Te Sur 83 | Syphilides tardives de ty pe à 
— et sclérose latérale amyotrophi- a aae e re 18 
que.. 87 ys- S- 
— Tuberculose et cancer (trois tématisée 51 
grands fléaux sociaux). . 72 | — pileux. Leucodermie psoriasique 
A (Contagion). Syphilis inoculée d’une région pileuse avec parti- 
par transfusion sanguine . . 206 cipation ‘des poils. . 442 
— (Diagnostic). Voir : aux diver- — réticulo-endothélial. Voir 
ses réactions. Réticulo-endothélioses. 
— (Traitement). Influence de la 
syphilis et de son traitement T 
sur la teneur du sérum en lipoi- 
des et en albumines . 208 | Tabès (Diagnostic et traitement des 
— de l’appareil circulatoire. crises gastriques du —) . 85 
Hypertension artérielle syphili- — et paralysie générale (Radiothé- 
tique (A propos de deux cas). 210 rapie) . 86 
— des articulations (Sa parenté MONE et brûlures ‘au fer, 
avec l’arthrite chronique) 81 comme signe de reconnaissance 
— — et desos. 80 ou de punition dans les peup es 
— cardio-vasculaire. État actuel curopéens . 317 
du traitement . . 19 | Télangiectasies de la moitié supé- 
— du cœur. Le cœur au début de rieure du corps. Symptômes 
la syphilis 210 d'affection hépatique. 51 
— du corps thyroïde (Courte cc con- Térébenthine et produits de rem- 
tribution. : 88 placement (Maladies par —). 40 
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le diagnostic de la tuberculose 
cutanée 5 
— — Leur valeur pour l'estimation 
des dermatoses professionnelles. 
— palpébral en dermatologie . 
— d’irritation et RE 


maxima 
Thérapeutique. Voir “Arsenic, 
Auto-hémothérapie, Bismuth, 


Cutaval, Ekdermin, Extraits de 
squames, Massage, OEstrogènes, 
Or, Pyrétothérapie, Rayons X, 
Sérum de convalescents, Soufre, 
Splénothérapie, Vitamines. 
Thorium (Cancer expérimental pro- 
voqué par le dioxyde de tho- 
rium) . LR IR OS. O 
Thyroïde. Voir : Corps thyroïde. 
Toxicodermies médicamenteu- 
ses . 4 
— — Voir aussi 
produits. 
Toxines diphtériques et staphy- 
lococciques destinées à là pré- 
paration des anatoxines (Leur 
production à l’aide d’un nou- 
veau milieu de culture à base de 
digestion papaïnique 
Transfusion sanguine (Syphilis 


aux différents 


inoculée par — —). À 
Trayeurs (Nodules des). Voir 
Cow-pox. 


Treponema pallidum. Sa disper- 
sion chez les souris inoculées 
avec des cornées atteintes de 
kératite syphilitique aimen 
tale 

— — Son involution est-elle un 
phénomène intéressant lensem- 
ble de l'organisme contaminé. 

Trichinose (Clinique, thérapeuti- 
que et hyg iène). Remarques à 
l’occasion d’une épidémie . . 

Trichophytie en Bulgarie. Parti- 


cularités et formes cliniques 
rares (Cheïlite et CRE tri- 
chophytiques) , 


— Localisations rares à A 

Trichophyton violaceum (Re- 
cherches sur une épidémie) . 

Tuberculine. Cuti-réaction primi- 
tivement négative devenant po- 
sitive au cours d’un érythème 
noueux confluent autour d’une 
arthrite tuberculeuse ancienne 
et guérie . 

— Réactions cutanées négatives à 
la tuberculine dans l’érythème 
noueux. 

Tuberculose disséminée terminant 
un cas de maladie de Besnier- 
Bœck-Schaumann 

— syphilis et cancer (Trois grands 
fléaux sociaux). à 

— Voir aussi : Bacille tuberculeu. 
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— anale et (vimeuoma pariman 
teux greffé . S 

— cutanée consécutive à un éry- 
thème polymorphe i 

— — dans l’enfance (Ses particula- 
rités) . . PA Le 

— — Essai de classification 3 

— — et pulmonaire (Leurs 
POS) 

— — La sarcoïde de Bœck est- elle 
une tuberculose 

— — de surinfection (A propos 
des complexes pseudo-primaires 
de la peau chez l’adulte) , 

— — Traitement par la diathermo- 
coagulation À 

— — après traumatisme du genou 
chez lenfant i 

— — Valeur des tests cutanés pour 
le diagnostic de la tuberculose 


rap- 


cutanée. 

— — Voir aussi : ` Lupus ‘tubercu- 
leux. 

— pulmonaire et cutanée (Leurs 
rapports) . : 

Tumeur. Transformation 1 néo oplasi- 


que d’un cas de porok Mt de 
Mibelli . 


— glomiques et glomi cutanés 
(Contribution anatomo- patholo; 
gique) . : 7 

U 


Ulcérations congénitales et cica- 
trices dues à une forme particu- 


lière d’épidermolyse bulleuse 
congénitale . 
— de 


la peau accompagnant ‘un 
ictère hémolytique NCIS 
— du pénis avec épithélioma . 
Ulcères diphtériques de la peau. 
Ultra-filtration (Causes d'erreur 
dans la mesure de 2 r des ultra- 
virus par ultra-filtration). 
Ultra-virus (Causes d'erreur dans 
la mesure de 2 r des ultra-virus 
par l’ultra-filtration). ie 
Urticaire à la chaleur . 3 
— hyperfolliculinique de la puberté. 
— pigmentaire chez un seul des 
deux jumeaux uniovulaires . 
— solaire RERT a ALT 


V 


Vaccin. Voir : Virus vaccinal. 

Vachers (Nodules des). Voir : 
Cow-pox. 

Vagin infantile (Contribution à la 
connaissance de l’histo-patholo- 
gie de l'infection gonococcique 
du vagin infantile, particulière- 
ment au point de vue des modi- 
fications apportées dans la 
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333 
331 


60 


66 
47 
329 


322 


322 


54 


438 


54 
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muqueuse vaginale par le traite- Viscères. Voir : Cancer viscéral. 
ment folliculinique) . 73 | Vitamines comme adjuvants des 
Vaisseaux. Lésions vasculaires de rayons X . . 318 
la peau (Leur mise en évidence — o leur utilisation thérapeutique. 334 
par les rayons infra-rouges) 344 | — A (Carence) (Problème étiologi- 
— Voir aussi : Syphilis cardio-vas- que et pathogénique des engelu- 
culaire. TES) Aa E RUE EE a I AD 
Varices. Destruction par la solu- — P. P. Amide nicotinique et lan- 
tion de Lugol DRE 337. gue noire pileuse . . . 57 
— (Traitement moderne) 337 | — — et les avitaminoses nicotini- 
Varicelle pemphigoïde 443 ques (Données récentes) . 335 
Varicocèle (Traitement moderne). 337 | — — Voir aussi : Avilaminoses ni- 
Vénéréologie. Abrégé des maladies cotiniques. 
cutanées et vénériennes, y com- Vulve. Traitement du prurit vul- 
pris les plus importantes affec- vaire par des corps œstrogènes 
tions non vénériennes des orga- synthétiques. 52 
nes génito-urinaires . 313 | Vulvo- -vaginite gonococcique. Son 
— Cas d’ incapacité de travail par histo - pathologie, particulière- 
maladies vénériennes chez les ment au point de vue des modi- 
membres des caisses d'accidents fications apportées dans la mu- 
du travail en 1938 vie 69 queuse vaginale par le traite- 
— Recensement des vénériens (Alle- ment folliculinique 73 
mands) du 1% au 30 juin 1940. 69 
— Voir aussi : Prophylaxie, Prosti- h, W 
tution. 
Yaman oir Dermatose verru- Wassermann (Réaction de). 
Virus. Le psoriasis est-il une mala- Aa DCE TS 
3 aiea PAS reine ne 44l | Waterhouse - Friederichsen 
— herpétique. Son titrage chez la Poe A NO ue 
souris. Survivance et immunité Len Pr EURE 
richsen. 
acquise 43 
— — et virus vaccinal (Association 2 
persistante quoique réductible). X 
Action dissociante de la glycé- 
E ES he G 7 4 ES 323 | Xanthomatosis (Maladie de 
=a poradénique. Figure argyro- Schüller- -Christian) . S 46 
phile et les inclusions cellulaires — mixte. Voir : Fibro-anthoma- 
dans la lymphogranulomatose tose. 
inguinale. AN IS 
— vaccinal et virus herpétique Z 
(Association persistante quoi- 
que réductible). Action disso- Zona à évolution extenso-progres- 
ciante de la glycérine . 5 323 sive (Sur un cas) . 44 
— du zona (Études sur le —). . 323 | — Sur un cas précédé d’ une ménin- 
— — Sa recherche dans le liquide gite . $ 324 
céphalo-rachidien . er 324 | — Voir aussi : Virus du zona. 
Le Gérant : F. AMIRAULT. IMPRIMÉ PAR BARNÉOUD FRÈRES ET Cİ? À LAVAL (FRANCE). S. 48. 
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Présidence de M. A. Touraine. 


LIVRES OFFERTS A LA SOCIÉTÉ 


A. SézaRy. — Traitement de la syphilis, 4° édition, Masson, édit., 1942. Collection 
des initiations médicales. 

Diagnostics et Traitements. Documentation analytique de pratique médicale, fasc. II, 
Lyon. 


NÉCROLOGIE 


Paul Degrais 
1874-1942 


Vous avez appris la mort stoïque et glorieuse de Degrais, tombé pour l'honneur 
de notre profession, terrassé après un long martyre par ce radium qu'il avait tant 
contribué à soumettre à la volonté humaine, par ce redoutable cancer auquel ont 
succombé tant des pionniers de la radiologie. 

Quoi de plus beau, de plus droit que la vie de ce magnifique soldat de la méde- 
cine, mort sur le champ de bataille. 

Dès son externat, dont deux ans se passent auprès de Tenneson, de Balzer, il 
se passionne pour les applications médicales de la physique. Sa thèse, en rgor, est 
faite dans cette maison; elle révèle le nouveau traitement des lupus par l’appareil 
Finsen. Il reste ensuite chef de laboratoire de physiothérapie à Saint-Louis et entre 
dans notre Société en 1904. 

C’est le moment où l’on commence à connaître et à utiliser la grande découverte 
des Curie. Dès 1905, avec Wickham, il fait les premiers essais d’application théra- 
peutique du radium ; il défriche les questions de filtrage, de dosage; il trouve la 
méthode du feu croisé. Dès 1906, il montre que nous possédons une nouvelle et 
puissante méthode de lutte contre le cancer et le monde entier sait combien fruc- 
tueuse reste la voie qu’il a ouverte. 

En 1908, il fixe les règles générales de la radiumthérapie dans un Traité clas- 
sique qu’il écrit avec Wickham et qu’il développe dans une deuxième édition en 
1912. En 1910, il montre les immenses ressources de la chirurgie radiumthérapique. 
Et, dès lors, sans relâche, sa vie se consacre entièrement à perfectionner et à éten- 
dre le champ de la Curiethérapie qui lui doit tant, même son nom. Le voici, en 
1923, chef des travaux au Centre anticancéreux de Necker, auprès de Robineau, à 
la vraie place qui lui convient. Il y puise l’inépuisable matière de nombreuses publi- 
cations et, en particulier, du remarquable Traité pratique de Curiethérapie qu'il 
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écrit de 1937 à 1939 avec Bellot, son ami de toujours, et dont toute une grande 
partie intéresse particulièrement la dermatologie. 

La vie de Degrais est d’un grand exemple, partagée entre la passion de son tra- 
vail, les joies de la vie familiale et le plaisir de la campagne. Elle est celle d’un sage. 

Mais, un jour, devant lui s’ouvre le navrant calvaire qu'ont trop bien connu tant 
de radiologues. Il mettra deux ans pour le gravir, l’âme haute. De nombreuses 
opérations ne parviennent pas à arrêter les progrès d’un mal qui finira par se géné- 
raliser. Et voici terminée, trop tôt, la simple, la belle, la lumineuse carrière d’un 
savant modeste auquel la cancérologie et, ce qui nous touche au plus près, la der- 
matologie doivent tant de progrès vers l'idéal humain de soulager et de guérir. 


PRÉSENTATION DE MALADES 


Dermatite des prés avec porphyrinurie, 
Par MM. H. Gouceror et R. BURNIER. 


Cet été, nous avons observé plusieurs cas de dermatite des prés d’Oppenheim, 
typique (1). 

Trois malades : n° 138.624 de 33 ans, n° 138.625 de 37 ans, n° 198.794 de 
20 ans avaient une porphyrinurie à 150 y, 180 y, 120 y. 

Il est intéressant de noter que cette porphyrinurie a baissé rapidement pendant 
que les lésions cutanées s’effaçaient de 155 y le 8 juillet à So y le 20o juillet, de 
180 y le 2 juillet à des traces le 20 juillet, de 120 y le 14 juillet à 92 y le 17 juil- 
let. Tout se passe comme si des individus à « tempérament porphyrinogène » sous 
l'influence de la lumière, fabriquent de la porphyrinurie passagère qui les sensi- 
bilise passagèrement. 

Mais cette porphyrinurie est inconstante, car elle manquait chez les n°% 135.950, 
130.948, 188.907 bien que le dosage ait été fait en période d'activité. 

Au contraire, les dosages faits après effacements des lésions chez les n° 138.720, 
138.889, etc., ne sont pas valables. 

Tous ces dosages ont été faits par M. Malangeau (que nous remercions vivement) 
par la technique de Harlay et Malangeau. 

Ces faits ne prouvent pas que la sensibilité à la lumière est la cause principale 
de la dermatite des prés, mais qu'elle peut être un facteur associé dans certains cas. 


Psoriasis et eczémas solaires avec porphyrinurie, 


Par MM. H. Gouceror ct R. COURTENAY. 


Un psoriasique cultivateur de 22 ans (2) n° 138.879, un eczémateux, jardinier de 
7h ans n° 132.380, une eczémateuse de 5o ans, travaillant au soleil ont eu et ont cet 
été une poussée de leur dermatose après insolation, localisée aux régions insolées. 

Leurs porphyrinuries, dosées par M. Malangeau, étaient de : — 130 y; — 115 y le 
31 juillet, puis 43 y le 5 août puis des traces le 10 et 17 août ; — 9o y. 

Mais cette porphyrinurie est inconstante, elle manquait dans deux eczémas solaires 
évidents : n° 138.436, 139.162. 





G) Contrairement aux données de Oppenheim. les tests cutanés au Pinene Destrogyre 
de Heyl de Berlin ont été négatifs. Ce n’est donc pas ce corps qui est la cause de ces 
lésions. 


(2) Cf. Archives de la Clinique de Saint-Louis, n° r, mars 1929, p. 195. 
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Action rapide de l’antihistamine 2339 dans une urticaire diffuse 
produite par injections antinévralgiques d’histamine, 


Par MM. H. Goucerotr et COURTENAY. 


N° 135.90, âgée de 32 ans, syphililique latente, découverte par un examen sérolo- 
gique fortement positif; en cours de traitement bismuthique ; pas d’urticaire anté- 
rieure. 

Pour une névralgie intercostale gauche, injections intradermiques de 4 gouttes d’his- 
tamine à 1/2.000 à ro h. 40. En dix minutes (ro h. 5o) disparaît la névralgie et appa- 
raissent des céphalées, de l’urticaire à larges placards à la face et aux membres. 
Ingestion de 4 comprimés de o,ro de 2339 à 11 heures : disparition des urticaires des 
jambes à 11 h. 10, de celles de la face à rr h. 25, de la céphalée à rx h. 30, des urti- 
caires des bras à 11 h. 35, en un mot, effacement complet et rapide en 35 minutes 
par l’antihistamine 2339 de tous les symptômes déclanchés par l’histamine sans que 
pourtant la névralgie réapparaisse : le bénéfice de l’action histaminique a donc été 
conservé (1). 





Maladie de Schaumann associant la forme dermique de 
Besnier-Tenneson-Bœæck et la forme hypodermique 
de Darier-Roussy, 

Discussion des critères 


Par MM. H. Goucrror, P. pe GRACIANSKY et B. DUPERRAT. 
4 


kosi 


Cette observation est importante 

— parce qu’elle confirme la notion capitale soupçonnée par J. Darier, démontrée 
par Civatte : que la sarcoïde sous-cutanée de Darier-Roussy est la forme hypoder- 
mique de la maladie de Schaumann (2); 

— parce qu'elle prouve une fois de plus le polymorphisme de la maladie de 
Schaumann : de nombreuses observations, en particulier celles si remarqua- 
bles de Civatte, de E. B. Vobstein et P. Bonnevie (3), de Degos, etc., et la présente 
malade, montrent que cette maladie est polymorphe non seulement dans les tissus 
profonds, mais même à la peau, et reposent le problème des critères cliniques et 
histologiques de la maladie de Schaumann, qu'une schématisation simpliste a voulu 
rétrécir dans des formules claires mais fausses. 


Observation clinique. — Cette malade n° 138.673, âgée de 36 ans, d’origine normande 
de plusieurs générations, associe en effet, cliniquement depuis le début de 1939 

19 Au front, aux deux joues, au poignet droit, aux deux paumes, surtout à droite, à 
la cuisse droite, aux deux genoux, à la fesse droite, des petits placards violacés de 8 
à 12 millimètres semés de grains lupoïdes orangés très petits, de 0,5 à r millimètre, 
translucides, évoquant le diagnostice de lupus miliaris follicularis, ou de la forme 
clinique de Besnier-Tenneson-Bæœck de la maladie de Schaumann. Certains placards 
régressent au centre avec tendance à l’atrophie. 

2° A la face postérieure du bras droit, une grosse nodosité sous-cutanée, au bras 


(1) Cette expérience confirme les résultats de nos collègues lyonnais (Gaté, H. Thiers, 
A. Vachon, P. Cuilleret, Pellerat, Société Médicale des Hôpitaux de Lyon, 28 avril 
r942, ete.), et parisiens (Jean Célice, Marcel Perrault, Pierre Durel, Société Médicale 
des Hôpitaux de Paris, n° 22, 3 juillet 1942, p- 284, et Philippe Decourt, ibidem, 
n° 2r, 26 juin 1942, p. 265). 

(2) Voir le rapport de Civatte, tuberculoses cutanées. Soc. Dermatol., 7 juillet 1938, 
p. 1489, ete. L 

(3) Acta dermatovenerologica, vol. 21, fasc. 2, mars 1940, p. 408, analysé par Civatte 
dans les Annales de Dermatologie, n°s 9-10, septembre-octobre 1941, p. 380. 


Bull. 
464 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 232 





gauche, trois nodosités sous-cutanées et à l'épaule droite une nodosité sous-cutanée, 
dures, de 8 à ro millimètres légèrement douloureuses à la pression, éveillent l’idée 
de « sarcoïde sous-cutanée de Darier-Roussy » et non pas de « sarcoïde noueuse des 
membres » de Darier, car la nodosité est profonde, globuleuse et non aplatie, n’adhérant 
pas à la peau et ne la teintant pas de violet. 

30 Au coude droit une lésion mixte de ro millimètres associe le placard lupoïde 
du derme et l’infiltrat hypodermique de la nodosité sous-cutanée. 

En un mot, c’est un ensemble clinique polymorphe qui ne nous étonne plus depuis 
que les Sri vos ont montré le polymorphisme de la maladie de Schaumann et 
que Civatte a apporté la notion capitale de l'identité de la sarcoïde sous-cutanée de 
Darier-Roussy et de la maladie de Besnier-Bæck-Schaumann ; la polyadénopathie va 
renforcer cette impression. 

4° Les lésions cutanées ont été en effet précédées par une polyadénopathie, datant 
de 1937 sous-angulo-maxillaire, axillaire, sternomastoïdienne, susclaviculaire, ingui- 
nale, sus-épitrochléenne, faite de gros ganglions durs, mobiles, légèrement sensibles à 
la pression. 

Il ny a pas de lésions des muqueuses, pas d’hypertrophie de la rate ni des 
amyg dales. 

Pas de lésions osseuses à la radiographie des mains. 

Aux poumons, images scléreuses banales avec pointillé douteux à droite. 

La cuti-réaction et T'intradermo- réaction à la tuberculine à 1/1.000 ont été négatives 
à deux reprises. f 

Pas de bacilles décelables sur les coupes, ni sur milieu de Löwenstein. La malade 
cohabite avec une sœur qui a eu à 16 ans une pleurésie sérofibrineuse. 

Les réactions de Bordet-Wassermann, Hecht, Kahn, sont négatives dans le sang. 
Le diagnostic clinique tendait donc vers la maladie de Schaumann. 

Histologiquement. — Les trois biopsies confirment ce diagnostic. 

19 La biopsie du placard lupoide dermique (de la cuisse) montre une formule de 
maladie de Schaumann avec quelques détails atypiques : nodules épithélioïdes sans 
cellules géantes, ni couronne lipuphoïde, mais aspect flou de nombreuses cellules 
épithélioïdes ; limite assez diffuse des nodules (et non pas brusquement arrêtée) ; 
réaction lympho-conjonctive basophile (et non intégrité) du tissu conjonctif intra- 
nodulaire. 

20 Une nodosité sous-cutanée (du bras gauche) montre la même structure de Ja 
maladie de Schaumann, mais tout à fait typique (Crivalte). 

3° Le gros ganglion sus-épitrochléen est presque entièrement infiltré du même tissu 

. épithélioïde. 

Le traitement aurique (crisalbine veineux) a amené une régression notable, mais il 

dut être interrompu par l’apparition d’un eczéma aurique vésiculeux. 


Echec de la sulfamidothérapie dans une érythodermie 
arsenicale, 


Par MM. H. Gouceror, Devit ct COURTENAY. 


Nous versons au débat cette observation : 


No 138.776, 20 ans, syphilis primo-sccondaire ; 1e cure de 914 totalisant 7 grammes 
du ro mai au 3 juillet 1942 ; 2° cure recommencée en province le 8 juillet ; érythro- 
dermie vésiculo-ædémateuse typique généralisée d'intensité moyenne commençant le 
r4 juillet à la 3e dose de 0,60 de 014, albuminurie de 2 gr. 20. Entre le 28 juillet, pas 
de sullamide en raison de cette albuminurie el de J’absence de fièvre. 

Mais l’albuminurie ayant disparu et des impétig xo-ecthymas apparaissant à la tête, 
au cou, aux pieds, etc., avec 380 à 39°6 du 15 au 17 août, elle absorbe du 17 au 
23 août, 7 grammes, etc., totalisant 29 grammes de 2090 ; la température tombe immé- 
diatement à à 37,2 le 18 août, et les pyodermites (traitées en même temps par la pommade 
de Dalibour) ‘guérissent rapidement ; mais l'érythrodermie vésiculo-ædémateuse n’est 
nullement influencée ; elle s ’éteindra lentement comme d'habitude, laissant encore le 
8 octobre des placards cczémateux disséminés. 


Ainsi cette observation nous semble confirmer l’opinion que nous avons soutenue 
lors des présentations à notre Société par MM. Milian, Huriez, etc., que l’érythro- 
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dermie arsenical® est une toxicodermie par sensibilisation, mais qu'elle peut être 
compliquée de sireptostaphylococcie, les sulfamides n'’agissant que sur ces compli- 
cations. 





Epithélioma cutané en nappe à éléments fongiformes, 
consécutif à un squirrhe du sein (squirrhe pustuleux), 


Par MM. A. Sézary el M. Borcerr. 


Voici un cas d’épithélioma cutané secondaire à un squirrhe du sein et formant 
sur le dos des nappes à peine surélevées, sur la poitrine une nappe recouverte de 
tumeurs hémisphériques qui leur donnent l’aspect d’une champignonnière. 


Lestr. Louise, 54 ans, nous consulte le 24 juillet pour une lésion en nappe de la 
poitrine. Le placard s'étend depuis les elavicules jusqu’à la partie inférieure du thorax 
et entre les deux lignes axillaires. IL est formé d'environ deux cents tumeurs hémi- 
sphériques dont les dimensions varient depuis celles d’un: poing (une tumeur préster- 
nale) jusqu'à celles d’une grosse tête d’épingle. Ces tumeurs sont ou bien sessiles 
ou bien implantées par un large pédicule, Leur surface est lisse, non ulcérée, de cou- 
leur rose clair, parsemée de fines télangiectasies. Leur consistance est dure. Elles ne 
sonb pas douloureuses. Les plus grosses occupent pour la plupart la région médiane 
du placard, où elles sont juxtaposées. En bordure, les éléments sont généralement plus 
petits et plus rares, ils reposent sur une peau rosée et infiltrée. Les seins ont disparu, 
englobés dans la nappe tumorale. 

Dans le dos, depuis la nuque jusqu'à la ceinture, on note ; placards répartis irré- 
gulièrement, larges comme des paumes de mains, de couleur rosée, de consistance 
plus ou moins infiltrée, formant des nappes planes uniformes, non tumorales, à surface 
squameuse. Des lésions pilus discrètes du même type s'obscrvent au-dessous de la 
ceinture ; la peau environnante à perdu sa souplesse. 

Quelques petites tumeurs isolées existent à la nuque, sur les épaules et les avant- 
bras. Le membre supérieur gauche est le siège d’un œdème éléphantiasique dur, blanc, 
non douloureux. 

L'affection a débuté il y a 8 ans par une petite tumeur du sein gauche, qui, malgré 
la radiothérapie, s’est agrandie. Le sein droit a été envahi quelques mois après. Les 
tumeurs bourgeonnantes sont apparues un an plus tard. 

A la radiographie, une grosse tache arrondie dans chaque champ pulmonaire (métas- 
tases). 

Malade faliguée, non anorexique, apyrétique, ayant maigri de 15 kilogrammes en 
{rois ans. 

Biopsies. — 19 Tumeur fengiforme. Tissu fibreux infiltré de travées de cellules épi- 
théliomateuses. Ces dernières ont par places une distribution acineuse. Après coloration 
au muci-carmin de Mayer, on voit, dans les cellules disposées en acini, de petites 
boules colorées en rose. Il s’agit done de cellules épithéliomateuses mammaires. 
20 Nappe du dos. Tissu conjonclit infiltré discrètement dans ses fentes par des cellules 
à noyau atypique ct en fréquente mitose, non disposées en acini et non colorables 
par le muci-carmin, 

Le diagnostic clinique a été possible par la notion du point de départ mammaire 
de l'affection. bien que celle-ci n'ait pas été spontanément précisée par la malade. 
IL s’agit là de la forme du cancer du sein appelée, depuis Velpeau, squirrhe pustu- 
leux, dénomination dont le qualificatif est parfaitement impropre. C'est une vaste 
lymphangite épithéliomateuse se propageant de proche en proche, déterminant ainsi 
l’œdème dur du bras gauche et les placards du dos et les tumeurs aberrantes du 
bras. Mais il y a aussi des métastases vraies dans les poumons (Moulage déposé au 
Musée). 
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Angio-histiocytome, 


Par MM. A. Sézary et M. BOLGERT. 


R... Gabrielle, 61 ans, entre dans le service pour une tumeur située au milieu du dos, 
en dedans et au-dessous de la pointe de l’omoplate droite, à ə centimètres de la 
colonne vertébrale. Cette tumeur, indolente, est ovoïde et mesure 4 centimètres sur 3. 
Saillante d'environ 1/2 centimètre, elle a une coloration violacée livide plus ou moins 
accusée selon les endroits. Sa surface, lisse, est parsemée de quelques fines télan- 
giectasies sur sa partie gauche. Sa consistance est celle du lipome, mais elle fait 
bloc avec l’épiderme ; elle est mobile sur les plans profonds. Rien à signaler par 
ailleurs, sinon un amaigrissement marqué (de 79 kgr. Joo à 54 kgr. 700). Cette tumeur 
est apparue il y à 5 ans environ, sur la petite cicatrice d’un abcès consécutif à une 
piqûre de tique datant de l’enfance (?). Elle aurait débuté par une tache érythémateuse, 
qui se serait progressivement infiltrée et étendue. Séro-réactions négatives. Formule 
sanguine normale. 

La biopsie provoqua une forte hémorragie qu'on eut quelque peine à arrêter, bien 
que la malade ne parût atteinte d'aucune dyscrasie sanguine. Sous un épiderme 
épaissi à bourgeons interpapillaires larges et courts, le derme superficiel est occupé 
par de nombreux vaisseaux dilatés à lumière plus ou moins large et à parois pure- 
ment endothéliales, avec dans leurs intervalles un infiltrat cellulaire discret disposé 
en îlots et formé d’histiocytes et de plasmocytes. Tout le derme profond est constitué 
d’une façon homogène par des histiocytes juxtaposés formant des nappes et assez 
souvent des tourbillons. Certaines de ces cellules ont un noyau grand et clair. La 
plupart ont un noyau assez petit et foncé. soit allongé, soit en forme de poire, soit 
incurvé, soit légèrement irrégulier. Leur protoplasma a souvent des limites peu dis- 
tinctes et se confond avec celui des cellules voisines. Les cellules qui sont allongées 
ont des limites plus nettes. Dans cette nappe histiocytaire on voit d'assez nombreuses 
cavités vasculaires, bordées tantôt par les histiocytes eux-mêmes, tantôt par des 
cellules endothéliales. Les bords de la tumeur ne sont pas nettement arrêtés, ils sont 
irréguliers et les histiocytes infiltrent le tissu conjonctif du derme ; il semble même 
que les travées de ce dernier se continuent avec des éléments cellulaires de la tumeur. 


Il s’agit donc d’un angio-histiocytome caractérisé, complexe histologique rare- 
ment observé et dont l’aspect clinique en imposait à première vue pour une tumeur 
de mycosis fongoïde ou pour un sarcome (Moulage déposé au Musée). 


Mycosis fongoide, 


Par MM. R.-J. WeissexBacn, P. RENAULT et R. LANGE. 


La malade que nous vous présentons est atteinte de mycosis fongoïde, du type 
Alibert-Bazin. La particularité de ce cas réside dans l’importance et l'étendue des 
placards ulcérés, lors de l’admission de la malade dans le service, avant la radio- 
thérapie. 


OBSERVATION. — Mme Fo... âgée de 66 ans, entre dans le service le 15 juillet 1942 
pour un mycosis fongoïde évoluant depuis 7 ans environ. 

— Assez brusquement, en 1935, apparut une érythrodermie généralisée, respectant 
seulement la face Il s'agissait d’un érythème diffus, prurigineux et desquamant qui, 
après la poussée initiale, passa à la chronicité sous une forme atténuée : simple état 
squameux de la peau avec un prurit supportable. L'évolution se poursuivit de 1935 
jusqu’à cette année, entrecoupée de quelques poussées éphémères, avec une améliora- 
tion nette dans les dernières années. 

Une biopsie, des examens de sang auraient été faits sans résultats, et l’on s’en 
était tenu à un simple traitement désensibilisant. 

— A la fin de mai 1942, apparition brutale, en une nuit, d’un érythème étendu du 
visage et du cou, et de placards infiltrés et érodés, suintants, rouge brique, dans diverses 
régions du tégument. L'aspect du visage, l'existence d’un état infectieux marqué, 
font penser à un érysipèle, et envoya la malade à Claude Bernard le 2 juin. Elle y 
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reste x mois 1/2. Pendant cette période se développa une tumeur bourgeonnante, en 
tomate, de la paroi abdominale, dans la région sus-inguinale gauche. 

— Au début de juillet, nouvelle poussée brutale : les placards infiltrés et ulcérés 
s'étendent, d’autres apparaissent. 

Entre eux, des placards érythémato-squameux à contours arrondis surgissent, qui 
confluent, sur la face antérieure de l'abdomen et du tronc, à peine séparés par 
des zones étroites de peau normale. Le prurit est atroce, généralisé, il entraîne 
l'insomnie. 

Il n'y a pas de fièvre, mais un äamaäigrissement considérable, de 24 kilogrammes en 
moins de 2 mois. . 

— Par ailleurs, cette femme de 66 ans n’a jamais été malade sérieusement ; elle a 
eu 7 enfants, dont 2 sont morts en bas âge, de cause imprécise, les autres sont bien 
portants. Elle a toujours été forte et pesait encore 82 kilogrammes lan dernier. 
En 1935, elle était, paraît-il, hypertendue et légèrement azotémique. 

A son entrée dans le service, son aspect est typique. La dermatose prédomine au 
tronc, à l'abdomen, et à la racine des cuisses, surtout sur leur face antérieure, elle 
atteint aussi les bras, laisse complètement indemne la face, qui est légèrement squa- 
meuse. 

— Elle est composée de trois sortes d'éléments 

1° Des placards infiltrés rouge brique, exulcérés, suintants, laissant écouler une séro- 
sité purulente d’odeur fétide ; le plus important, des dimensions d’une bonne main, 
siège à la face postéro-latérale de la base thoracique droite, les autres sont disséminés 
sur la face antérieure de l’abdomen et du thorax, sous les aisselles, à la racine des 
cuisses, à l’avant-bras droit. 

20 Une tumeur en tomate, bourgeonnante, déjà citée, sur la paroi abdominale, elle 
est complètement ulcérée. 

3° Des placards érythémato-squameux, peu infiltrés, abdomino-thoraciques, à contours 
arrondis ou polycycliques, presque confluents. 

— Les zones érodées sont très douloureuses, le reste du tégument est prurigineux. 

— Par ailleurs les muqueuses sont normales, il n’y a pas d’adénopathies, la rate, le 
foie sont de volume normal, et l’on ne peut découvrir de localisations viscérales. 

Les examens de sang pratiqués ont toujours été normaux et une ponction ster- 
nale a montré la formule habituelle. 

Deux biopsies furent faites, l’une sur le pourtour de la tumeur, l’autre sur un 
petit élément infiltré non ulcéré : elles confirmèrent le diagnostic clinique. 

La malade a été mise au traitement par radiothérapie dont on peut constater dès 
maintenant les premiers résultats 





Mycosis fongoïde céphalique 
avec protrusion du globe oculaire, 


Par MM. R. Decos, G. Garnier et Mlle DoBKÉVITCH. 


M. E. L..., 5; ans, est venu consulter le 19 mai 1942 pour des lésions ulcéro-croï- 
teuses du cuir chevelu, reposant sur deux placards infiltrés, ayant fait porter le 
diagnostic de gommes. Le malade ayant négligé de se rendre à notre convocation, 
aucun examen de laboratoire n’avait pu être pratiqué. 

M. L. entre dans le service le 3 septembre 1942. Les lésions ont complètement 
changé d'aspect. La calotte occipitale est cerclée par un bourrelet saillant, dessinant 
des sinuosités à large courbure derrière les oreilles, sur la nuque, sur le sommet du 
crâne. Ce bourrelet surplombe de 4 à 5 millimètres la partie du cuir chevelu qu’il 
entoure, et se continue, par contre, insensiblement avec les zones de peau qui lui sont 
extérieures. Il a ainsi plutôt l'aspect d’un talus bordant une surface déprimée. En 
certains points, le bourrelet est recouvert d’un épiderme non érodé, il est de couleur 
rose ; en d’autres points, le derme est à vif plusieurs centimètres de long, et 5 
à 15 millimètres de large. Il est d’une dureté élastique au toucher. Le cuir chevelu de 
la région occipitale, inscrit dans ce cercle, donne l'apparence, du fait de sa dépres- 
sion, d’une vaste perte de substance cicatrisée ; en réalité, si les cheveux y sont très 
rares et en petites touffes limitées, la peau est presque normale, non atrophiée (Photo 
Hôp. St.-Louis, nos 26.209 et 26.210). 

L'œil droit est très saillant ; il apparaît projeté en avant par une infiltration ou une 
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masse rétro-oculaire ou rétro-orbitaire. L'examen du fond d'œil monire seulement 
un flou papillaire. L'œil gauche est normal. Le malade est, en outre, très obnubilé ; il 
répond à peine aux questions. Il n’y a pas d’autres signes d’hypertension intra- 
cranienne. La radiographie du crâne montre un obscurcissement de la plage orbitaire 
droite. 

Sur les deux avant-bras sont disséminées des taches bistres, très légèrement sail- 
lantes, rappelant un peu les verrues séborrhéiques. Il en existe également sur le 
cuir chevelu resté indemne. Elles seraient survenues il y a une quinzaine d'années. 
Aucune autre lésion cutanée, aucun prurit. Aucune lésion viscérale décelable. Formule 
sanguine banale. 

La biopsie du bourrelet du cuir chevelu montre une infiltration massive du derme 
et de l’hypoderme par des cellules volumineuses indifférenciées, à gros noyaux, à 
chromatine claire, à mitoses peu nombreuses. Le stroma conjonctif est respecté et ne 
montre aucun signe de réaction de sclérose. La biopsie d’un élément de l’avant-bras 
montre une dyskératose banale. 

Le malade a été soumis à la radiothérapie du r9 septembre au ro octobre (radio- 
thérapie pénétrante, sur deux larges champs, 2.000 r.). Les lésions du cuir chevelu 
se sont affaissées. La protusion du globe oculaire est beaucoup moins accentuée. Les 
troubles psychiques ont disparu. Mais l’état général est de plus en plus mauvais. 


Altérations unguéales et vitamine C (koïlonychie, leuconychies), 


Par M. R. Decos. 


A la séance du 12 janvier 1939, j'ai présenté avec Hénault et Goury-Laffont (1) 
une malade atteinte d’un syndrome cutanéo-muqueux complexe (glossite dépa- 
pillante...) coexistant avec une carence très accentuée en vitamine C. 


Cette femme, qui avait suivi un régime exclusivement composé de lait bouilli et 
d'œufs cuits, pendant 16 ans, présentait une koïlonychie accentuée : tous les ongles 
étaient modifiés ; leur bord libre s'était relevé, leur surface s'était creusée transver- 
salement et était devenue concave. 

Les ongles ont repris un aspect normal après abandon du régime carencé, et après 
l'institution de la vitaminothérapie. Mais, cette malade ne semble pas retenir l'acide 
ascorbique ingéré ou injecté : après quelques semaines d'abandon du traitement, les 
lésions muqueuses ont une nette tendance à réapparaître. Or, les altérations unguéales 
suivent une évolution superposable. Bien que les ongles n'aient jamais subi des défor- 
mations comparables à celles observées avant la reprise d’un régime normal, il y a 
parfois une ébauche de koïlonychie lorsque la vitaminothérapie a été interrompue 
depuis quelques semaines ; l’ongle redevient tout à fait normal après une nouvelle 
cure d’acide ascorbique. 


L'observation de cette première malade m'a conduit à traiter par l'acide ascor-. 
bique des sujets atteints de koïlonychies et d’altérations unguéales diverses (leu- 
conychies, ongles friables, amincis). J’ai pu constater, chez certains, l’effet favora- 
ble de cette thérapeutique. L'observation de la malade qui fait l’objet de la pré- 
sentation suivante est particulièrement suggestive. 


Koïlonychie et arrêt de croissance des ongles. 
Action favorable rapide de la vitamine C, 


Par M. R. Decos. 


Mme M. S..., entrée dans le service pour gale infectée Je 19 juin 1942. est atteinte 
S 7 . 7 z ` z n 2 UE 9 à 
altérations unguéales très accusées. Tous les ongles des mains et des pieds sont 
© 


(G) R. Decos, Hénaurrt et Goury-Larroxr. Soc. de Dermat., 12 janvier 1939, p. 26. 
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minces, atrophiés, mais non friables. La plupart d'entre eux sont déprimés au centre, 
se relevant sur les bords latéraux (en gouttière), ou se relevant à la fois sur les bords 
latéraux ct sur le bord libre (en cupule). Les bords sont décollés. La surface est rayée 
par des stries longitudinales accentuées, formant parfois de véritables fissures. La 
croissance des ongles est arrêtée depuis 1937 : Ja malade n’a pas coupé ses ongles 
depuis 5 ans. 7 

L'interrogaloire de la malade ne met en évidence aucune carence alimentaire appa- 
rente. Par contre, la recherche de l’élimination urinaire de l’acide ascorbique par la 
méthode de Tillmanns montre un gros déficit en vitamine C : 300 centimètres cubes 
d’urines sont nécessaires pour décolorer un comprimé de dichlorophénol-indophénol. 
L'épreuve de charge confirme la carence en vitamine C : l'absorption quotidienne 
de 300 milligrammes (l'acide ascorbique n'est suivie d’une élimination notable de ce 
corps qu'à partir du 6€ jour. N 

Par ailleurs, aucune tare pathologique apparente : pas de troubles digestifs ; pas de 
signes d'insuffisance hépatique ; pas de lésion cutanéo-muqueuse ; sudation très faible 
depuis l'enfance, et qui semble avoir diminué depuis 5 ans. Formule sanguine nor- 
male, en dehors d’une légère anémie (3.000.000 de globules rouges) si banale en ce 
moment. Réactions sérologiques (Wassermann, Hecht, Kahn) négatives. Pas d’alté- 
rations unguéales chez les autres membres de la famille. 

La malade est soumise à une cure d'acide ascorbique, 300 milligrammes quotidiens 
per os. Dès la 2 semaine du traitement, la malade constate la repousse des ongles. 
Nous la revoyons le 17° jour : les ongles ont incontestablement poussé aux mains et 
aux pieds. Le traitement est poursuivi pendant six semaines à la même dose, puis 
interrompu »o jours. La croissance des ongles est redevenue à peu près normale 
la malade est obligée de les couper tous les ro à 12 jours. La koïlonychie est très 
atténuée sur certains ongles, et a disparu sur d’autres. La striation est beaucoup 
moins profonde (Photos comparatives Hôp. St.-Louis, n°5 26.180-26.236). 

Par contre, après cette interruption de 20o jours, l'élimination urinaire d'acide ascor- 
bique est très faible. 


COMMUNICATIONS 


A propos de la curiethérapie du cancer de la face. 
Radium et chirurgie, 


Par MF LNNALLON. 


Les cancers « ratés » peuvent être guéris par des techniques particulières asso- 
ciant plusieurs méthodes de traitement. Telle est l’observation d’une malade por- 
teuse d’un cancer de la joue traité par rœntgen el curiethérapie sans autre résul- 
tat que des accidents de radiodermite. Toute Ja joue et le maxillaire supérieur 
étaient envahis. Traitement : dans un temps chirurgical, incision latéro-nasale et 
labiale, rabattement sans exérèse du lambeau cutané malgré son envahissement ; 
curetage du maxillaire suivi de la mise en place du radium (10 tubes 47 m. c. d. 
en 6 jours). Irradiation de surface 8 jours après un appareil moulé (distance de la 
peau : 6 centimètres, surface radiante : 60 centimètres carrés, dose : 67 m. c. d. en 
11 jours). 7 mois après autoplastie par greffe tubulée prélevée à la région fronto- 
pariétale. La guérison s’est maintenue plus de 11 ans (mort par infection pulmo- 
naire aiguë). Conclusions : se méfier des traitements incorrects, vérifier les con- 
ditions du traitement avant de parler de radiorésistance d’une tumeur. Ne jamais 
reculer devant le traitement d’un cancer dès qu’il y a une chance de guérison. 
N'’entreprendre le traitement que si l’on connaît les règles de la radiothérapie du 
cancer. 
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Réaction cyanotique, bulleuse et nécrosante à histamine, 


Par MM. A. Desaux eb J. VERMAERE (1). 


M. K..., âgé de 44 ans, paraît sensibilisé à l histamine : érythème et œdème des mains 
par frottement, érythème et œdème par bain chaud, urticaire à la fatigue, urticaire 
alimentaire. 

1re épreuve : intradermo-injection d'un demi-dixième de milligramme de bichlorhy- 
drate d'histamine (2) et de deux centigrammes d’histidine. 

a) Vers la troisième minute, suivant l'injection, apparition, au tour du point de 
piqûre et par conséquent au centre de l’élevure d'infiltration formée par le liquide 
injecté dans le derme, d’une plage blanchâtre d’ischémie, nettement limitée (7 à 
8 millimètres), cependant que l’élevure d'injection, suivant une évolution classique, 
s'élève et s'étend en périphérie pour constituer la papule ortiée (dont le diamètre 
atteindra 3 centimètres) et s’entoure d’érythème. Le liquide d'injection semble donc 
provoquer, à distance du point de piqûre, la vaso-dilatation et la perméabilité capil- 
laire, tandis qu’au tour du point de piqûre il détermine une vaso-constriction proba- 
blement artériolaire (3). 

b) Vers la dixième minute, la partie toute périphérique de la plage ischémique, sur 
une largeur de r millimètre, devient cyanotique : formation d’un liséré violacé dans 
lequel on distingue les ramifications dilatées et bleuâtres du plexus veineux sous-papil- 
laire. 

c) Vers la quinzième minute, l’épiderme de ce liséré violacé se décolle : ainsi se 
constitue une couronne de fines bullettes (de dimensions variables, mais ne dépassant 
pas r millimètre) qui sont tangentes les unes aux autres. 

d) Ultérieurement, la cyanose, partie du bord interne de ce liséré violacé, envahit 
peu à peu, de la périphérie vers le centre, la zone primitivement ischémique (phéno- 
mène comparable, toules proportions gardées, à celui de la maladie de Raynaud). 

e) Une heure cinquante, après l'injection, érythème et papule ortiée sont disparus 

persiste, entourée par une peau d'apparence saine la fine couronne bulieuse, à dispo- 
sition herpétiforme, disposée autour du centre cyanotique dont la teinte a d'ailleurs 
päli. ; 
f) Au cours des heures suivantes, le décollement bulleux, parti du bord interne 
de la couronne, s'étend progressivement (comme préparé par la cyanose) de dehors en 
dedans, à toute la zone violacée centrale, si bien que, 24 heures après l'injection, on 
trouve une buile de 8 millimètres de diamètre, entourée de peau saine et dont le 
plancher est insensible et nécrotique. Le toit bulleux, vérifié par Civatte, est formé, 
comme dans la maladie de Dühring, par l’épiderme tout entier, dont la nécrose (consta- 
tée) des assises profondes à probablement préparé le clivage, réalisé par la poussée 
séreuse histaminique. 

2e épreuve : intradermo-injection dun demi-dixvième de milligramme de bichlorhy- 
drate d’histamine : phénomène semblable à celui décrit ci-dessus et évoluant à peu 
près dans les mêmes délais ; cependant la papule ortiée a un diamètre plus réduit 
(> centimètres), la zone centrale, au lieu d'être primitivement ischémique, est d'em- 
blée cyanotique, la durée de la papule ortiée et de l’érythème est presque moitié 
moindre, le processus bulleux et nécrotique restant identique. 


3e épreuve : intradermo-injection de deux centigrammes d'histidine : aucune réac- 
tion cliniquement visible. 


De ces épreuves, complétées par d’autres que nous ne pouvons pas résumer ici, 
on peut conclure que : a) la réaction cyanotique, bulleuse et nécrotique est le fait 
de l’histamine exerçant son action sur un système artériel et capillaire sensibilisé ; 


(x) Nous remercions M. Pierre Midy qui a bien voulu faire préparer les ampoules 
nécessaires. 

(2) Cette dose est celle employée par Jausion et considérée par lui comme « oppor- 
tune », permettant « de classer les aptitudes réactionnelles des divers sujets » (Soc. 
derm. et Syph., 15 avril 1937). 

(3) L’histamine peut dans certaines conditions (à forte concentration et peut-être 
ici à l’occasion d’une sensibilité artériolaire ou de l’adjonction d’histine) provoquer la 
vaso-constriction artériolaire. 
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il est précoce de tirer des déductions pathogéniqües concernant les dermatoses 
érythémato-ædémato-bulleuses ; 


b) l’adjonction d'’histidine à l'histamine modifie l’action vasculaire primitive 
histaminique (ischémie, puis cyanose), renforce et prolonge la réaction classique 
papule ortiée-érythème. 


Cas d’urticaire bulleuse avec hypovitaminose PP, 


Par M. A. Desaux. 


Mie R..., âgée de 9 ans, présente, depuis l’âge de > ans, des poussées urticariennes. 
en particulier après l'exposition au soleil et l’ingestion de tomates. 

ue héréditaire probable (émergence basse des dents, tubercule de Carabelli bila- 
téral). 

Examen des selles (Goiffon) : augmentation des acides organiques, de l’ammoniaque 
(formol), pH 6,6, flore iodophile de fermentation. 

Examen des urines (Goïffon) : densité to30, pH 6,2, AT/U 47 (tendance à l’acidose, 
la malade étant d'ailleurs améliorée par le bicarbonate de soude), augmentation des 
acides organiques, coefficient Maillard 9,5, urobilinurie, phénolurie, très abondante 
indoxylurie, scatolurie. 

A chaque poussée urticarienne, les papules, nées dans les régions sous-vestimen- 
taires, restent uniquement papuleuses, ou présentent un décollement bulleux ébauché ; 
ce dernier est plus net sur les parties exposées à la lumière : la papule se forme, puis 
l’épiderme se décolle le jour suivant et plus tard, la papule ortiée étant disparue, la 
bulle apparaît entourée de peau saine, a une allure pemphigoïde ou peut s’infecter et 
ressembler à un élément d’impétigo. 

Hypovitaminose PP, établie par Ch. O. Guillaumin, r mgr, 8 d’amide nicotinique uri- 
naire (résultat exprimé en acide nicotinique) par 24 heures ; absence de coproporphy- 
rinurie. 


Jodides bulleuses purpuriques après actino-épidermite 
érythémato-bulleuse. Avitaminoses C et PP, 


Par MM. A. Desaux, M. Borner, Ca. O. GUILLAUMIN. 


Mie L..., 4o ans, est une grosse mangeuse, grasse et infiltrée, hypo-ovarienne, ner- 
veuse, hypotendue, à métabolisme azoté diminué, constipée chronique, uricurique 
hypercholestérolémique, tendant vers l’alcalose, et présentant une fragilité vasculaire 
énoncée par la facile production des ecchymoses. 

Du 20 août au 4 septembre 1942, étant à la mer, prend des bains de soleil et expose 
tout le corps, sauf la partie inférieure du tronc recouverte par un maillot ; c’est la 
première fois qu’elle prend des Bains de soleil, mais par contre, les mains et le 
visage ont déjà subi l’agression lumineuse à plusieurs reprises et, à plusieurs reprises, 
se sont pigmentées. L’actino-épidermite intense, érythémato-bulleuse, qui suit Tin- 
solation et à laquelle succède la pigmentation, ne se produit que sur les parties du 
corps exposées pour la première fois au soleil (visage et mains sont indemnes). 

Cette actino-épidermite est à peine terminée que le ọ septembre la malade recoit 
une injection intraveineuse de Luzol (pour varices), puis une seconde injection le 16. 
Le 17, en même temps qu'apparaissent les règles, se constitue une éruption de petites 
papules en particulier péripilaires, donnant l'impression d’une chair de poule et 
extrêmement prurigineuses. Les papules érythémateuses s’étalent formant des plaques 
rouges et ortiées piquetées de points purpuriques et, à partir du 26 septembre, de 
petites bulles dont certaines contiennent un liquide hémorragique. L’éruption ne siège 
que sur les parties occupées antérieurement par l’actino-épidermite, en particulier sur 
les faces de flexion. 
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Examen d'urines (Ch. O. Guillaumin) : acide ascorbique, par 24 heures : o mgr. 7 
(normalement : 5 à ro milligrammes) ; amide nicotinique (résultat exprimé en acide 
nicotinique) par 24 heures : o mgr. 8 (normalement : 3 à 5 milligrammes). 

Porphyrinurie : par 24 heures : 184 y (normalement : 10 à 50 y) 


Les rythmes cutanés de l’homme, 


Par MM. H. Jausrox cet R Caor. 


Bien que d'actualité, la notion de rythme, évocatrice d’une « alternance régu- 
lière » (Quillet), d’un retour périodique du:« même qui revient après l’autre » 
(J. Guitton), n’a guère sollicité jusqu’à ce jour l'attention des dermatologues. 


L'étude des rythmes cutanés trouverait ses éléments dans : la cadence d’un phéno- 
mène subjectif, tel que le prurit ; ou objectif, comme la congestion, la papulation, 
la vésiculation, etc. ; une courbe de trophicité, par exemple celle de la croissance des 
ongles ou des poils; une donnée métabolique, chimique, physique, l’électrodermo- 
gramme en particulier. . 


La raison de la périodicité serait à chercher dans : 

1° Une rythmie parasitaire ou microbienne : crise nocturne du prurit acarien ; retour 
des accès palustres ; récurrence spirochétienne ; annualité leishmanienne ; métacyclisme 
trypanosomique ; intermittence des microfilarioses, des helminthides et des myases : 
cryo eb thermophilic des microbes et des virus ; equinoxialité des staphylococcies et des 
mycoses, etc. 

2° Une activité professionnelle ou sociale. 

30 Une harmonie générale ou la cadence d'un sysième vivant, propres à l'individu 
cycles circulatoire et respiratoire ; processus hépatique et digestifs commandant au 
prurit, tel le phénomène de Forsgren pour la glycogénie ; courbes de. la diurèse et de 
la thermogénèse ; oscillations pendulaires du vague et du sympathique, à échéances 
nycthémerale, décadaire, ou plus ample encore ; périodes psychodermopathiques du 
type cyclothymique ; régulations hormonales présidant à la menstruation, à l'issue 
d’une flore cutanéo-muqueuse (B. de Döderlein), à l'éclosion de l’herpès récidivant, etc. : 
alternances métaboliques ; variations de l’équilibre acido-basique, etc. 

4° La dépendance cosmotellurique du sujet : microclimat ; climat ; moments géophy- 
sique et météorologique ; phases solaire, lunaire, solunaire ; saisons ; concordances 
sidérales. 

5° Des facteurs biologiques, encore mystérieux, parce qu’ils échappent toujours à 
l'analyse : rythmes multiannuels, d'essence constitutionneile et probablement généti- 
que, qui se développent au cours de la vie, sous la dominance allernée de gènes diffé- 
rents, et l'influence des substances diffusibles qu'ils libèreni. 








Pour si intrinsèques qu’apparaissent tous les processus vitaux, et même ceux qui 
concernent le tégument, frontière de l'individu, ils s’inserivent tous dans les 
rythmes de l’astrophysique. 

Sur un plan plus modeste, une meilleure connaissance des périodicités cutanées 
serait d’un bon appoint à notre discipline. Il suffirait, pour y contribuer, de dresser 
de longues tables de concordance. 


Le chancre syphilitique causalgique, 
Par MM. A. Sézary et J. GRISLAIN. 


Nous avons eu récemment l’occasion d'observer trois cas de chancres syphiliti- 
ques purs, remarquables par les douleurs intenses qui les accompagnaient. Ces dou- 
leurs étaient cuisantes, avec des paroxysmes intolérables, empêchant le sommeil et 
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rappelaient celles de la causalgie. Accompagnées d’une hyperesthésie des lésions 
cutanées, elles ont toujours cessé soit aussitôt, soit quelques minutes après une 
injection novarséno-bismuthique. 

Premier cas (observé avec M. CI. Gauthier). Chancre induré sous phimosis peu 
inflammatoire, datant de 18 jours et devenu douloureux depuis 3 jours, siégeant dans 
le sillon balano-préputial. La douleur est « horriblement cuisante », avec paroxysmes 
intolérables ; elle s'accompagne d’une hyperesthésie extrême au contact. On conseille 
une injection de morphine pour la nuit prochaine. Cependant, séance tenante, on 
fait une injection de 15 centigrammes de novar et une injection de bismuth. Immé- 
diatement, la douleur s’apaise. Elle disparaît quelques minutes après pour ne plus 
reparaître. 

Second cas. Homme de 24 ans ; chancre induré pur du frein ayant débuté le 5 juil- 
let, douloureux depuis le 29. Les douleurs deviennent cuisantes et intolérables le ` 
6 août : jour et nuit le malade reste accroupi dans son lit, couvert de sueurs froides. 
Au palper, le chancre est très hyperesthésique. Des examens ultra-microscopiques 
et les séro-réactions étant négatifs, on prescrit des sulfamides et on fait une injection 
de vaccin antichancrelleux, sans aucun résultat. Cependant, devant la netteté des 
signes objectifs, on fait le 13 août une injection de 3o centigrammes de novar et d’une 
ampoule de bismuth. Vingt minutes après, la douleur avait disparu. Le surlendemain, 
éruption disséminée de syphilides papuleuses. Séro-réactions positives le 28 août. 
Les douleurs n’ont plus reparu. 

Troisième cas. Homme de 4o ans. Chancre syphilitique typique, avec tréponèmes et 
Bordet-Wassermann positif, ayant débuté le 2r août, devenu douloureux le 28. La 
douleur, cuisante, est surtout marquée la nuit, empêchant le sommeil. La lésion est 
sensible au palper. Le malade est vu le 7 septembre. Traité en villie, il a reçu une 
première injection de novar-bismuth, et nous avons appris que les douleurs ont 
disparu très rapidement. 

Il ne saurait s’agir dans ces cas de douleurs névropathiques. Les sueurs, la pâleur 
dont elles s’accompagnaient s'inscrivent contre cette hypothèse. La sensation de 
brûlure cuisante qui les caractérisait permet de les identifier avec les douleurs cau- 
salgiques, telles qu’on les décrit dans les plaies des nerfs et dont elles avaient les 
paroxysmes intolérables. 

Notons que ces chancres avaient des caractères objectifs classiques, que leurs 
dimensions étaient moyennes, leur induration non excessive, qu'ils étaient purs et 
non mixtes et qu’un seul s’accompagnait d’un phimosis d’ailleurs peu inflamma- 
toire. Leur douleur différait de celle du chancre mou, qui est du type inflamma- 
toire banal et non causalgique. A la palpation, ils étaient plus hyperesthésiques 
que douloureux. 

Comment expliquer ces douleurs insolites ? Nous avons envisagé d’abord l’hypo- 
thèse de lésions artérielles chancreuses ; mais il n'existe aucun signe objectif d’une 
lésion artérielle. Leurs caractères nous permettent de les attribuer à une irritation 
du sympathique, qui est à l’origine des causalgies. Cette opinion est corroborée 
d’abord par le contraste entre l’intensité des douleurs spontanées et l’hyperesthésie, 
au palper, ensuite par l’action presque immédiate d’une injection novarséno-bis- 
muthique. Comme ces formes douloureuses sont tout à fait insolites, il faut admet- 
tre qu’elles surviennent à la faveur d’une cause accidentelle dépendant des condi- 
tions anormales de notre existence actuelle (avitaminose, alimentation carencée ou 
toxique ? état neuro-endocrinien par choc émotif ? etc.), mais nous ne saurions pré- 
ciser de laquelle il s’agit. 

Soulignons enfin deux parlicularités : 1° la douleur n'existe pas dès le début du 
chancre, mais seulement vers son quinzième jour, quand il a acquis son complet 
développement; 2° sa disparition très rapide, sinon instantanée, après l'injection 
novarséno-bismuthique, dont on connaît d’autres exemples en syphilithérapie, 
ainsi que l’a dit M. Milian (dyspnée laryngée, hémiplégie) et’ qui fait soupçonner 
ses rapports avec un trouble vaso-moteur. 
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Syphilides vulvaires causalgiques, 


Par MM. A. SÉzaRY et J. GRISLAIN. 


Voici un cas de syphilides papulo-érosives de la vulve s’accompagnant de dou- 
leurs intenses du type causalgique. douleurs qu’une première injection arséno- 
bismuthique a calmées en quelques minutes 


Ch..., Jacqueline, 18 ans, entre le 20 juin pour des lésions vulvaires et de la fièvre 
datant d’une quinzaine de jours. Ces lésions vulvaires, d’abord indolentes, sont deve- 
nues très douloureuses depuis deux jours, douleurs violentes, cuisantes, diurnes et 
nocturnes, avec paroxysmes intolérables. La fièvre, qui jusqu'ici a.oscillé entre 38° 
et 40°, est encore à 39°2. A l’examen, syphilides papulo-érosives disséminées sur les 
grandes lèvres, qui sont rouges et œdématiées. Ces lésions sont douloureuses et surtout 
hyperesthésiques au palper : l'examen au spéculum est impossible. Au microscope, elles 
contiennent de nombreux tréponèmes et des bâtonnets ayant les caractères objectifs du 
colibacille. Séro-réactions fortement positives. Pas d’autre éruption. Grande asthénie. 

Le 30o juin au matin, injection intraveineuse de 15 centigrammes de novar et d'une 
ampoule de bismuth. Quelques minutes après, la douleur s’atténue, puis disparaît. 
Elle reparaît dans la soirée, moins vive qu’au début. Une seconde injection de 3o cen- 
tigrammes de novar, faite le 2 juillet, la fait disparaître définitivement. La fièvre était 
totalement tombée dès le 1° juillet. Les lésions vulvaires ont guéri en quelques jours. 


Cette observation comporte les mêmes remarques que les cas rapportés aupara- 
vant de chancres syphilitiques causalgiques. A noter l’existence d’une fièvre éle- 
vée chez la malade. 


Gangrène microbienne insulaire bénigne, 


Par M. A. Touraixe et Me GARNIER. 


Femme de 65 ans, sans passé notable sauf des ulcérations analogues en 1934 et 
en 1941, dont on voit le reliquat cicatriciel et mélanodermique sur la jambe droite. 

Début vers le ro septembre par deux petites plaques voisines et superposées, à la face 
externe de la cheville gauche, rapidement noires, escarrotiques, qui se sont étendues 
pendant quelques jours pour atteindre, la supérieure, la taille d’une pièce de 2 francs. 
l’inféricure celle d’une pièce de o fr. 5o. Bientôt s'est formé un sillon d'élimination ; 
une partie du sphacèle s’est éliminée, montrant une surface rouge, régulière, grenue ; 
ce qui reste de gangrène se détache difficilement et découvre une surface peu bour- 
geonnante, un peu sanieuse et qui n’a montré, en frottis ct en cultures, que du 
staphylocoque blanc. Le tout est peu douloureux, non infiltré. Pas de lymphangite, 
petite adénopathie inguinale 

Pas de varices ; pas de troubles circulatoires locaux ; index oscillométrique : 7,5 au 
Pachon. Ni sucre ni albumine dans les urines. Wassermann négatif. 

Sous l’action de pansements au permanganate, les lésions se sont rapidement déter- 
gées ; en une quinzaine de jours elles montrent déjà une tendance nette à l’épidermi- 
sation. 





ot 





Nævus conjonctif mixte, 


Par MM. A. TouRaINE et G. SOLENTE. 


Garçon de 14 ans, d’un centre de jeunesse. N’a pu être examiné qu’une fois, le 
12 juin 1942. Sur la ligne axillaire gauche, à la hauteur du mamelon, plaque de 
8 x 8 centimètres, constatée dès l’âge de 2 mois, formée par un centre à peau très 
fine, de couleur normale, mais parsemé de fines télangiectasies ; à la périphérie, une 
vingtaine de petites nodosités intradermiques d’un grain de mil à une lentille, en léger 
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relief, de consistance ferme, pseudo-chéloïdienne. Aucune tendance extensive. Pas 
d'autre anomalie, sauf quelques légers troubles d'implantation dentaire ; un peu de 
paresse physique et intellectuelle. Wassermann négatif. Pas d’antécédents héréditaires 
ni personnels notables. Une sœur de 18 ans, choréique à liquide céphalo-rachidien 
normal. 

Histologie. — Épiderme un peu mince, de structure normale sauf d’assez nombreuses 
cellules malpizhiennes en desmolyse pseudo-pagetienne. Ligne dermo-épidermique à 
papilles fines et onduleuses. Chorion mince, très pauvre en ceilules, riche en vaisseaux 
superficiels dilatés mais de structure normale. Une nodosité, dans le derme profond, 
est formée par d’épais trousseaux de faisceaux collagènes, infiltrés de nombreux 
fibroblastes ; quelques îlots bien limités de fibres musculaires lisses hypertrophiées et 
indépendantes de follicules pileux. Glandes cutanées normales. 


Verrues séniles et cancer, 


Par M. A. TOURAINE. 


Bien peu étudiés et différemment interprétés sont les rapports des banales ver- 
rues séniles avec le cancer. 

La transformation maligne de la verrue elle-même est considérée comme indiscu- 
table par de nombreux auteurs (Jarisch, Jessner, Lesser, Riecke, Gans, etc.), comme 
possible mais très rare par Sprecher, comme douteuse par Freudenthal, comme 
inexistante par Darier, Montpellier, etc. On ne saurait donc parler d’un état pré- 
cancéreux. 

Cependant, il est un autre point de vue pour envisager ces rapports, dont seul, 
à ma connaissance, Sprecher s’est préoccupé en 1904, celui de la relative fréquence 
du cancer chez les sujets atteints de verrues séniles ou chez leurs ascendants. Encore 
Sprecher n'’a-t-il relevé que 3 cancers gastriques ou utérins sur 87 porteurs de 
verrues séniles. 

Au vu d’une série d’observations récentes, j'ai l’impression que la proportion 
réelle est nettement plus élevée. 

Tantôt, c’est le malade lui-même qui présente un cancer. Telles sont ces fem- 
mes de 58, de 65, de 68 ans dont je connaissais depuis longtemps les nombreuses 
verrues séniles et que j'ai vu mourir, bien des années plus tard, de cancer de 
l’estomac, de l’utérus ou de leucémie lymphoïde. 

Telles sont aussi ces deux femmes de 67 et 73 ans, aux abondantes et volumineu- 
ses verrues séniles de la ceinture ou de la gouttière vertébrale qui ont, la première 
un petit épithélioma spino-cellulaire végétant du cuir chevelu, la seconde un baso- 
cellulaire plan cicatriciel, pigmenté, de la racine du nez. Plus intéressante encore, 
car d’une précocité rare aussi bien pour les verrues que pour le cancer, est une 
femme de 34 ans, atteinte d’une maladie de Paget du sein gauche avec grosses mas- 
ses cancéreuses intramammaire et axillaire du même côté et qui présente déjà de 
nettes verrues séborrhéiques sur l’épigastre. 

Tantôt, c’est un des ascendants directs du malade, le père ou la mère, qui est 
mort d’un cancer viscéral, r:otamment de l’estomac, du sein ou de l'utérus. 

J'ai donc tendance à voir dans les verrues séniles un état, non pas pré-cancé- 
reux, mais para-cancéreux à la manière de l’acanthosis nigricans qui, on le sait, 
lorsqu'il ne trahit pas un cancer digestif concomitant, se voit souvent, même dans 
sa forme juvénile bénigne, chez le descendant ou le collatéral d’un cancéreux. 

Certes une enquête plus importante est nécessaire pour établir la fréquence réelle 
du cancer chez les sujets atteints de verrues séniles et l'importance exacte des rap- 
ports de ces deux affections. Je serais heureux de voir la Société apporter son atten- 
tion sur cette question qui me paraît d’un certain intérêt théorique et pratique. 
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Sclérose préputiale et induration plastique 
des corps caverneux. Réaction de Frei positive. 
Action de la sulfamidothérapie, 


Par MM. P. FERNET et A. LAVENANT. 


Lors de l'importante communication de M. Gougerot sur la sclérodermie balano- 
préputiale à la séance du 11 juin dernier, nous avions déjà signalé que nous venions 
d'observer un malade atteint simultanément de sclérose préputiale et d’une indu- 
ration plastique des corps caverneux, association qui, nous le croyons, n’a jamais 
été signalée. Les examens que nous avons pratiqués depuis ont montré des particu- 
larités intéressantes et c’est la suite de celte observation que nous publions aujour- 
d’hui. 

M. G... est âgé de 6r ans. Il a contracté la syphilis en 1917 et a été longuement 
soigné par l’un de nous. Toutes les réactions sérologiques sont négatives depuis 1922. 
Il est revenu nous consulter en juin 1942 pour de nouveaux accidents que lui-même 
rattache à sa maladie antérieure : 1° une déformation de la verge qui se met en arc 
de cercle au moment des érections ; 2° un phimosis extrêmement serré. Ces manifesta- 
tions se sont développées progressivement depuis un an environ. 

En examinant le malade, le diagnostic d’induration plastique des corps caverneux 
s'impose puisque nous percevons à la base de la verge, à droite, une nodosité d’une 
dureté ligneuse, allongée suivant l’axe de la verge. Nous constations, en second lieu, 
que le phimosis est dû à un anneau complet de sclérodermie qui mesure environ 
4 ou 5 millimètres de largeur et qui siège sur le reflet du prépuce. Cet anneau donne 
lieu à une striction importante ; plusieurs fois il s’est produit un paraphimosis diffi- 
cilement réductible. Cette lésion, de couleur nacrée, ne s'accompagne d’aucune inflam- 
mation ; le reste du prépuce est normal, pas de balanite, pas d’inflammation du gland, 
pas de constriction méatique. 

En présence de ce cas, nous avons pensé, qu'il serait intéressant de savoir si 
l’opinion du Professeur May (de Montevideo) est exacte. On sait en effet, que le Profes- 
seur May a émis l’hypothèse des rapports étiologiques de l’induratio penis plastica 
avec la maladie de Nicolas-Favre. Dans un article paru en 1939 dans les Actas dermo- 
sifilograficas et, depuis, dans une communication à notre Société (8 février 1940, p. 81), 
le Professeur May a donné la statistique des cas d’induratio penis plastica publiés et 
contrôlés par lui, au nombre de 75, dans 6o desquels (8o o/o) la réaction de Frei était 
positive. Mais il n’y a pas de cas publiés de sclérose préputiale dus au virus poradé- 
nique. Seuls ont été publiés des cas de sténose rectale avec induration des corps 
caverneux, des cas associés avec la maladie de Dupuytren. 

Nous avons donc pratiqué chez notre malade une réaction de Frei qui s’est montrée 
fortement positive. Chez deux autres malades, vus par nous depuis, et qui présentaient 
seulement une induration des corps caverneux, la réaction s’est montrée dans un cas 
fortement positive, dans un autre cas positive. 

Nous avons alors soumis notre malade à un traitement par les sulfamidés sans 
grand espoir de guérir par la sulfamidothérapie ces lésions scléreuüses. Le traitement 
a été, en effet, inopérant sur la sclérose des corps caverneux, mais, contre toute 
attente, la sclérose préputiale a très rapidement rétrocédé. Après une cure de 3o gram- 
mes de thiazomide, l'amélioration est manifeste ; une seconde cure, faite dix jours plus 
tard ct aux mêmes doses, donne une guérison complète. 


Il est difficile de conclure sur un seul cas. Cependant une action si manifeste de 
la sulfamidothérapie nous permet de penser que cette sclérodermie préputiale était 
due au virus poradénique. Dorénavant, il sera intéressant de rechercher, dans les 
cas de sclérose préputiale qui-sont certainement à étiologie complexe, la part qui 
peut revenir à la maladie de Nicolas-Favre. 
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Un cas flamand de Maladie de Besnier-Bœck-Schaumann, 


Par MM. CORDONNIER et CHRISTIN. 


Il s’agit d'un cas typique de maladie de Besnier-Bæœck-Schaumann chez une femme 
de 46 ans, dont le début remonte à 7 ans. 

L'affection est signée par une quinzaine d'éléments sur chaque membre, quelques-uns 
sur le tronc, un beau placard à type lupus pernio sur le nez, une localisation ganglio- 
pulmonaire importante et des lésions osseuses des phalanges de la main droite. 

La sérologie pour la syphilis est négative ainsi que les intradermo et cuti-réactions 
à la tuberculine. 

La biopsie confirme le diagnostic. 


Deux particularités sont à signaler 

1° Il s’agit d’un des premiers cas signalés dans les Flandres. Toute la famille de 
la malade est originaire de la région comprise entre Cassel et Ypres ; 

2° Le traitement a consisté en l'administration de triméthoxydioxyoxotritane 
(Rubrophène). Ce traitement a considérablement amélioré la malade du point de 
vue général et du point de vue local. 


ÉLECTIONS 
Sont élus membres titulaires : 


M. B4 r, ancien interne des Hôpitaux et chef de clinique à l'Hôpital Saint- 
Louis, présenté par MM. Gougerot et Rabeau. 

M. O. Derzawr, ancien interne des Hôpitaux et chef de clinique à l'Hôpital Saint- 
Louis, présenté par MM. Gougerot et Degos. 

M. J. Derontr, ancien interne des Hôpitaux et chef de clinique à l'Hôpital Saint- 
Louis, présenté par MM. Gougerot et Degos. 

M. J. Térau, médecin adjoint de l'Hôpital général de Tours, chargé du service 
annexe de Dermatologie et Syphiligraphie, présenté par MM. Gougerot et Sézary. 

M. Masson, ancien interne des Hôpitaux de Strasbourg, chargé de cours de Der- 
matologie à l'École de Médecine de Tours, présenté par MM. Gougerot et Sézary. 





Le Secrétaire 
G. SOLENTE 


ANN. ET BULL. DE DERMAT. — 8e SÉRIE. T. 2. N° 11-12. NOVEMBRE-DÉCEMBRE 1942, 34 


SOCIÉTÉ FRANÇAISE DE DERMATOLOGIE 
ET DE SYPHILIGRAPHIE 





SÉANCE DU 12 NOVEMBRE 1942 


Présidence de M. A. Touraine. 


LIVRES OFFERTS A LA SOCIÉTÉ 


Pierre GASTINEL. — Précis de Bactériologie médicale de PHILIBERT et GASTINEL. 
4° édition. Masson et Ci, éditeurs, 1942. 
Roger CaLop. — Les stérols et la peau. Thèse inaugurale. Le François, éditeur, 1942. 
NÉCROLOGIE 


Louis DUMONT. 


Un de nos amis les plus fidèles, Louis Dumont, vient de disparaître à l’âge de 
So ans. Il était des nôtres depuis 1896 et avait été nommé membre honoraire en 
1939. Ancien externe des hôpitaux de Paris, docteur en médecine en 1888, Dumont 
n'avait jamais cessé d’aimer et de pratiquer notre spécialité. Longtemps il avait 
dirigé le service de dermatologie et le dispensaire de Guéret où il exerçait dans la 
profonde estime de ses confrères et dans l’affectueux attachement de ses malades. 

Le sort lui fut clément, car il avait conservé toute son activité jusqu’à ses der- 
niers mois, heureux, selon Racan, qui, « retiré de la foule importune, vivant dans 
sa maison, content de sa fortune, a selon son pouvoir mesuré ses désirs ». 

N'oublions pas que c’est pour de tels soldats de notre cause, modestes et sages, 
faisant le bien, semant la bonne parole, que nous travaillons ici. Pensons à ceux 
qui, livrés à cux seuls, n’ont d’autre guide que nos débats. Conservons donc, pour 
eux, mesure et prudence dans nos opinions et rappelons-nous que beaucoup d’amis 
comme Dumont, lointains, discrets, mais agissants, suivent de près nos travaux. 
Tenons-les en haute estime et saluons, avec infiniment de regret, le départ de l’un 
d’entre eux. 


PRÉSENTATION DE MALADES 


Epithélioma sudoripare nodulaire, 


Par MM. H. Gouceror, R. GIRAUDEAU et B. DUPERRAT. 


Malade n° 138.810, 3r ans, consulte pour lichen plan jugal et lingual. Depuis deux 
ans sont apparues sans cause et sans douleur : 

— à la partie gauche du front, puis en lisière du cuir chevelu, trois papules dermo- 
épidermiques, arrondies, de 4 à 5 millimètres, gris rosé, lisses, non squameuses, de 
surface courbe, dures, mobiles avec la peau sur les plans profonds ; 

— à la partie intérieure de la conque de l'oreille droite, un gros nodule de r2 mil- 
limètres de diamètre, recouvert d’un épiderme intact, avec un fin réseau capillaire, de 
consistance élastique, blanchissant à la vitro-pression et indolore. 
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Le diagnostic clinique reste indécis, l’histologie répond : épithélioma sudoripare 
typique, revêtant le même aspect dans les deux localisations : amas « en grappe » de 
nodules épithéliaux arrondis, encerclés par un mince collier collagène ; basale péri- 
phérique de chaque nodule régulière palissadique ; nodule constitué d'éléments de type 
baso-cellulaire, tassés les uns contre les autres, avec deux particularités 

— présence fréquente au centre du nodule d’un canal typique de cellules éosinophiles 
assez hautes de type sudorifère ; 

— présence de-ci, de-là, de points collagènes pâles, arrondis, évoquant le début 
d'une évolution cylindromateuse. 


Pemphigus végétant guéri par le 309 P (moranyl), 


Par MM. H. Gouceror, A. CARTEAUD, DEUIL et COURTENAY. 


Femme n° 133.032, Israélite, 62 ans. Pemphigus buccal non végétant en 1934, passa- 
ger. Début du pemphig zus actuel en mai 1941 par des bulles non végétantes de la bou- 
che ; en août 1941, bulles végétantes cutanées se répéiant depuis lors. En novembre 1941, 
à son entrée : pemphigus végétant généralisé intense de la peau et des muqueuses, 
typique, état général grave, éosinophilie à 21 o/o. 

Histologie par B. Duperrat. — Typique avec ses trois caractères essentiels : hyper- 
plasie papillomateuse de l’épiderme, épidermolyse, infiltrat dermique riche en éosino- 
philes. 

Échec de deux cùres de 2090. Du 26 janvier au 21r février 1942, première cure de 
5 gr. 5o de moranyl, provoquant au début de février trois poussées de bulles végé- 
tantes par conflit thérapeutique. Du 8 mars au 7 avril 1942, deuxième cure de 5 gr. 5o 
de moranyl sans poussée. Du ro mai au 15 juin, troisième cure de 8 gr. 5o de moranyl. 

L'amélioration après la première cure, devient la guérison après la troisième cure 
et se maintient. On a la nette sensation qu'il a fallu augmenter les doses et dépasser 
les 5 gr. 5o habituels. 

Remarque clinique. — La malade a eu du prurit intense sans érythème ni urticaire 
lors des poussées de pemphigus végétant et elle a, après guérison des bulles, de Purti- 

caire typique sans bulles. 

Serait-ce une forme de transition ? 


Lichen plan réticulé 
localisé aux deux avant-bras traumatisés par la chaleur, 


Par MM. H. Gouceror, A. Basser et Mrcnor. 


Ce malade, n° 139.082, 49 ans, ouvrier caoutchoutier, travaillant devant des presses 
chaudes depuis 4 ans, a un lichen plan, cliniquement typique, réticulé, dessinant le 
réseau capillaire anastomatique, légèrement pigmenté. Particularité intéressante : la 
stricte localisation aux:deux avant-bras traumatisés par la chaleur de son travail 
(chaleur obscure et humide). Porphyrinurie normale à 25 y o/oo. 

Les lésions typiques histologiquement de lichen plan montrent que la basale 
contient fort peu de pigment alors que certains histiocytes de l’infiltrat dermique 
sont bourrés de ce pigment. 


Nævus ponctué blanc hyperplasique zoniforme, 


Par MM. H. Gouceror et B. DUPERRAT. 


Cette variété de nævus déjà plusieurs fois constatée par nous (1), Civatte, etc., 
ne paraît pas avoir été signalée depuis 1912. 


(1) Gaucner, Gouceror et Meaux Saint-Mars. Nœævus péripilaire familial. Soc. Dermat., 
6 juin 1912, p. 287. 


Bull. 
480 SOCIÉTÉ DE DERMATOLOGIE ET DE SYPHILIGRAPHIE 248 





Le n° 139.161, âgé de 20 ans, a depuis sa petite enfance un nævus zonilorme de la 
partie supérieure du thorax droit, caractérisé par d'innombrables points blancs arron- 
dis de r à 2 millimètres, à peine saillants et légèrement bombés, lisses et brillants, 
non squameux, semblant souvent centrés par un orifice glandulaire, fixes, indolents. 
Leur teinte blanche tranche sur la peau normale plus colorée et pourtant non pig- 
mentée. Les points blancs semblent donc auréolés. 


Histologiquement : épiderme absolument normal, recouvrant un derme légère- 
ment hyperplasié, dont les faisceaux collagènes apparaissent plus denses et plus 
serrés que normalement. L'élastine est répartie d’une façon régulière et nulle part 
on ne voit d'aspect cicatriciel. 


Parapsoriasis lichénoïde localisé, 


Par MM. H. Gouceror, F. Coste et A. CARTEAUD. 


N° 139.166, âgée de 31 ans. Début en janvier 194r. Plaques couleur « fauve » variant 
de 5 à 5o millimètres de largeur, disséminées en archipel sur la partie re droite 
du cou, le devant de la poitrine et la par tie antéro-supérieure du bras. La lésion élé- 
mentaire est une papulette d’un demi à un millimètre, peu saillante, à peine infiltrée, 
et souvent brillante. La vitro-pression ne la fait pas disparaître et décèle de pe tits 
points purpuriques de o mm. 1 à o mm. 5 de diamètre. On note une ébauche de dispo- 
sition linéaire. 

L'ensemble fait penser à un parapsoriasis atypique localisé, diagnostic confirmé 
par l’histologie (Duperrat) : infiltrat dermique superficiel plat et étalé, assez mince, 
continu, fait de lymphocytes et d’histiocytes, affleurant la basale épidermique sans 
la ronger et ne s’accompagnant pas d'hyperacanthose, double caractère qui permet 


d’éliminer le lichen plan. 


Capillarite pigmentogène pointillée en placard unique, 


Par MM. H. Gouceror, Devit et HUTIN DE VILLEROY. 


Ce malade est un type de capillarite proche mais différent cliniquement de la mala- 
die de Schamberg ou en est une forme atypique localisée. 

N° 139.199, 25 ans, secrétaire, sans antécédents, à Bordet-Wassermann, a depuis 
2 ans, à la face interne de la cuisse gauche, un placard de zo millimètres formé par la 
confluento de points purpuriques, puis pigmentés, de 2 à 3 millimètres : lésion élémen- 


taire non infiltrée, non squamcuse. De nombreux points de o mm. 5 à r millimètre 


semblent atrophiques. 
Le malade assure que certaines lésions commencent par une tuméfaction rose minus- 


cule à la base d’un poil et se pigmente rapidement, mais l’histologie ne confirme pas 
cette topographie périfolliculaire. 

Histologiquement (Duperrat) : — quelques squames orthokéralosiques; — épi- 
derme un peu aminci, — dissocié par quelques points d’exosérose et une exocylose 
à mononucléaires ; — infiltrat dermique diffus superficiel lympho-histiocytaire avec 
migration de pigment mélanique abondant vers la profondeur et de nombreuses 
dilatations vasculaires sanguines, — réseau élastique conservé. 
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Cas pour diagnostic : maladie de Schaumann, 


Par MM. H. Gouceror et DEUIL. 


Cette malade de 25 ans, n° 138.338, pose trois problèmes 

10 Elle entre le rr août 1942 pour une ulcération irrégulière de 150 millimètres de 
la jambe gauche à bords polycycliques, à fond jaunâtre, bourbillonneux, donc syphi- 
loïdes. Mais les Bordet-Wassermann, Hecht, Kahn sont négatifs et un traitement 
d’épreuve de 4,15 de 914 reste inactif. 

La biopsie ne montre que des ulcérations nécrotiques et suppurées (polynucléaires) 
avec des cellules géantes isolées de lipophagie sans formations tuberculoïdes, sans 
vascularite. 

Les cultures décèlent des anaérobies et des staphylocoques. 

Le diagnostic reste donc indécis : pyodermites nécrotiques ? pathomimie ? 

29 Au début d'octobre, après s'être cognée, dit-elle, apparaît à la jambe gauche une 
phlyetène sur une tuméfaction rouge œdémateuse qui guérira en quelques jours. 

Est-ce une pyodermite ? une dermite par caustique ? 

30 L'état général est bon, pas de troubles viscéraux. Elle a eu en 1941 un érythème 
noueux et sa cuti-réaclion tuberculinique est positive. 

Or la radiographie faite le 18 août r942 révèle une granulie froide du type de la 
maladie de Schaumann. 

Elle est donc soumise à l'or (crisalbine intraveineuse) du 1% septembre à novem- 
bre 1942, totalisant 3 gr. 25. 

L'amélioration se dessine à la radio du 22 septembre, et le nettoyage complet à la 
radio du 17 octobre 1942. 

Les lésions cutanées guérissent pendant ce traitement. 

Est-ce une maladie de Schaumann avec des lésions cutanées non encore décrites 


dans cette maladie ? 
Serait-ce, au cours d’une maladie de Schaumann pulmonaire, des lésions cuta- 


nées d'autre nature : pyodermites ? pathomimie ? 





Coussinets des phalanges, 


Par M. A. TOURAINE. 


Q, 42 ans, robuste, constitution sanguine. Règles régulières depuis l’âge de 13 ans, 
typhoïde à 20, petit fibrome de l'utérus à 86 ; amaigrissement de 13 kilogrammes par 
hyponutrition depuis un an. Début en mai 1942 par de très légères arthralgies méta- 
carpo-phalangiennes de l’index et du médius droit ; rapidement formation d’un cous- 
sinet sur la face dorsale de chacune de ces jointures, puis à gauche, puis sur les 
deux derniers doigts, enfin sur les articulations phalango-phalanginiennes des quatre 
derniers doigts. En juin, début des lésions présternales. 

Les coussinets des phalanges sont arrondis ou ovalaires, légèrement surélevés et 
convexes ; plus petits sur les autres doigts, ils atteignent ro à 12 millimètres sur les 
index et médius. De surface lisse, rose brunâtre, légèrement kératosique, ils sont 
d’une fermeté élastique. Pas de troubles articulaires ni fonctionnels ; pas d’acrocyanose 
ni d’hyperidrose ; pas d’engelures en hiver. Orteils normaux. 

Triangle présternal couvert par un très grand nombre de papules miliaires, liché- 
noïdes, brun rosé, arrondies et convexes. Une biopsie y a laissé une petite chéloïde. 

Aucune lésion viscérale. Cuti à la tuberculine et Kahn négatifs. Tension artérielle, 
urines, sang normaux. Stabilité spontanée des lésions ; grande amélioration par la 
cryothérapie. 

Hisrorocæ. — Coussinet : légère kératose ; forte surcharge du chorion en gros fais- 
ceaux collagènes : très peu de cellules ; légère capillarite avec faible manchon lympho- 
eytique ; glandes normales. Papules présternales : lésions identiques, mais avec kéra- 
tose plus faible. 


La pathogénie reste donc ici aussi obscure que dans les cas antérieurs (Garrod, 
White, Carol, Asbeck, Goyert, Vrijman, etc.). Pas de tuberculose ni de syphilis ; 
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pas de micro-traumatismes. On a signalé la coexistence avec la rétraction de lapo- 
névrose palmaire et l’induration des corps caverneux. Vrijman (1940) a vu les 
mêmes lésions chez le père et la fille. A noter que ma malade avait dix frères et 
sœurs dont cinq (dont son jumeau) sont morts très jeunes. De ses trois grossesses, 
deux se sont terminées par des fausses couches. Aucun cas semblable dans la famille. 


Kératomes des doigts (coussinets des phalanges) et sclérodermie, 


Par MM. A. Sézary et M. BOLGERT. 


Voici un cas de « coussinets des phalanges » dont les rapports avec une scléro- 
dermie progressive paraissent indiscutables. 


Gui..., Marie-Louise, 31 ans, assistante sociale, consulte le 25 septembre pour des 
lésions kératosiques blanchâtres, arrondies, mesurant environ un demi-centimètre de 
diamètre, légèrement bombées, siégeant à droite, au niveau des jointures des pha- 
langes et des phalangines du médius et de l’auriculaire, à gauche au niveau des 
mêmes articulations et en plus de celle de la phalangine avec la phalangette du médius. 
Développement progressif depuis quelques années. 

Depuis 1933, la malade a des syncopes des doigts en nageant ; actuellement, elle 
en a, de plus, spontanément en hiver. A noter que la peau des avant-bras est infiltrée 
et se plisse notablement moins qu’à l’état normal. Sur les deux épaules, quelques 
petites taches blanches, du type morphée en gouttes. Bon état général, pas de signe 
d’hyperthyroïdie. Divers appareils normaux. 

Biopsie. — 1° En bordure de la lésion, très importante hyperkératose (20 à 30 fois 
l'épaisseur normale). Hyperacanthose plus discrète, avec élargissement des crêtes inter- 
papillaires. Derme normal quant à sa cytologie, mais un peu scléreux et œdématié. 
Infiltrat inflammatoire et sclérose discrète périsudoripare. Hypoderme scléreux avec 
un gros vaisseau à parois épaissies et nombreux petits vaisseaux, les uns entourés 
d’un infiltrat histiocytaire, les autres oblitérés (vascularite importante). Les capil- 
laires du derme papillaire sont dilatés et leurs cellules pariétales sont turgescentes. 

2° Partie centrale de la lésion. Sur un épiderme hyperkératosique et hyperacantho- 
sique bien coloré, on trouve un tissu conjonctif très fortement acidophile, d'aspect 
gonflé et dont les noyaux ne sont pas colorables : il s’agit d’une nécrose fibrinoïde. 
qu'on peut rattacher aux lésions vasculaires. 


Ces coussinets des doigts paraissent donc bien liés à une sclérodermie progressive. 
ayant débuté par un syndrome de Raynaud. Ce cas sera comparé utilement avec 
celui que nous vous avons présenté le 12 juin 1941 concernant une selérodermie avec 
coussinets des phalanges, dont quelques-uns étaient infiltrés de concrétions cal- 
caires (forme calcifiée). Il sera donc bon, à l’avenir, de rechercher la sclérodermie. 
même fruste, chez les sujets atteints de coussinets des doigts. Sans doute cepen- 
dant, le coussinet des phalanges constitue-t-il un syndrome. Nous le croyons lié 
d'une façon générale à des lésions vasculaires, mais associées à des facteurs biolo- 
giques qui nous échappent encore. 


Deux cas de coussinets des phalanges. Hérédité similaire. 
Rapports avec la maladie de Dupuytren et d’autres fibrosites, 


Par MM. F. Coste, L. Marcerow et Mlle M. Tissier. 


Nous présentons l’observation d’une femme de 25 ans, atteinte depuis l’enfance 
de callosités indolentes sur la face dorsale des articulations interphalangiennes 
proximales des médius et de l’annulaire gauche. Une biopsie a montré de l’hyperké- 
ratose simple. 

Aucun antécédent morbide, mais son père présente depuis l'enfance la même 
lésion, aux mêmes jointures et sur tous les doigts. Rapproché du cas similaire que 
M. Touraine a trouvé dans la littérature, ce fait permet d'affirmer la participation 
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(au moins fractionnaire) de l’hérédité dans l’étiologie des callosités dorso-digitales, 
sans doute sur le mode dominant. 

Mais le père de notre malade présente une autre particularité : Il a une maladie 
de Dupuytren bilatérale, apparue depuis quelques années, mais il Pattribue à son 
travail : mouleur en fonte, il confectionne depuis plus de 20 ans des moules avec 
du sable sicileux et humide. Sur 23 ouvriers de la même spécialité, 5 sont atteints 
de la même affection dans l'usine où il travaille et l’on doit imputer avant tout 
au microtraumatisme professionnel (action de la silice, et pressions exercées avec la 
paume) cette maladie de Dupuytren. Cependant le fait même que les 4/5° des 
mouleurs soient respectés peut traduire la nécessité d’une prédisposition individuelle 
et expliquer que notre malade, atteint de callosités dorso-digitales, soit parmi les 
cinq sujets atteints. 

Ce qui donne corps à celte hypothèse, c’est — outre le fait d'association entre 
coussinets des phalanges et maladie de Dupuytren également trouvé par M. Tou- 
raine dans la littérature — l’histoire d’un troisième malade que nous avons observé 
entre temps. . 

Il sagit dun dentiste de 28 ans, qui, en l'absence de miero-traumatismes notables, a 
vu se développer simultanément sur toutes les articulations interphalangiennes des 
callosités dorsales un peu verruqueuses et une maladie de Dupuytren bilatérale. Dans 
ces derniers mois, äprès une légère névralgie cervico-brachiale gauche, est apparu 
brusquement un hygroma rétro-olécranien. La biopsie d'une callosité a montré de 
l’hyperkératose et de l’hypergranulose 

L'examen anatomique de la paroi de l’hygroma, enlevé chirurgicalement, permet 
de distinguer une partie externe faite de tissu conjonctif banal et une partie interne. 

A noter que, depuis Pâge de 10o ans, ce sujet est atteint d'épilepsie essentielle. On 
ne trouve pas d'arguments cliniques ni sérologiques en faveur de l’hérédo-syphilis. 

Son grand-père maternel et un frère de ce dernier ont eu, à partir de la cinquan- 
taine, les doigts recroquevillés et des « bosses dans les mains ». 





Ici donc, les callosités dorso-digitales sont apparues en même temps qu’une 
rétraction de l’aponévrose palmaire à caractère probablement héréditaire. Le rôle 
d’une hérédité génétique de type dominant a été retrouvé, selon les statistiques, 
dans 6 à 40 o/o des cas de maladie de Dupuytren. Cela fait penser que, chez notre 
deuxième malade aussi, les coussinets des phalanges participent de ce déterminisme 
génétique. Leur associalion, dans ce cas, avec la maladie de Dupuytren, des phéno- 
mènes rhumatismaux, un hygroma, une acnée chéloïdienne les font apparaître 
comme la manifestation d'une fibrosite à déterminations diverses. Le cas de 
MM. Sézary et Bolgert plaide dans le même sens, puisqu'une selérodermie y escor- 
tait les callosités digitales, et nous les avons rencontrées aussi dans des polyarthrites 
chroniques. > 

D’autre part, on connaît les associalions de la maladie de Dupuytren avec la 
rétraction des aponévroses plantaire, poplitée, avec les chéloïdes, induration de 
corps caverneux (parfois en linkage familial). On pressent donc, derrière toutes ces 
manifestations, une commune prédisposition du tissu fibreux. On a voulu l’attri- 
buer à un trouble parathyroïdien, mais les arguments sont encore bien clairsemés. 
Toujours est-il que les facteurs locaux d’extériorisation (microtraumatismes, infec- 
tions) ou régionaux (affections neurologiques médullaires, ou plexites, rhumatisme 
cervical dans la maladie de Dupuytren) jouent un rôle fort important. 








Induratio penis plastica, 


Par MM. JaAusiox, Caor et CARLIER. 


Notre malade, chauffeur de 43 ans, n’accuse, pour tous antécédents, qu’un trauma- 
tisme par coup de pied de cheval au genou gauche, en 1917, et qu’une blennorragie, 
suivie d’érosion du fourreau, en 1925. Il ne fut fait alors, ni examen microscopique, ni 
recherche sérologique. De l’exulcération, qui épidermisa sans traitement, ne demeure 
qu’une cicatrice, achromique, souple, et sans atrophodermie. 
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En 1920 d’abord, en 1939, notre homme fut soigné pour des troubles angiospas- 
modiques : céphalée frontale intense, à prédominance nocturne ; scotomes scintillants ; 
sensations de dérobement de la jambe droite, à début brutal, ct d’une durée de 7 
à 8 minutes ; fourmillements des extrémités ; dyspnée d'effort, avec cyanose légère des 
lèvres et des joues ; crises de palpitations, sans concomitance de troubles digestifs. 

Depuis quatre mois, se manifeste une inappétence sexuelle, qui croit avec les troubles 
de l'érection, marquée par une incurvation de la verge. Sa courbure, à concavilé supé- 
rieure, rend impossible tout coït. L’éjaculation est difficile et baveuse. Le sujet nie 
toute pédérastie, comme toute masturbation. 

La palpation décèle, à la racine de la verge, et sur le diamètre d'une pièce de r franc, 
un nodus lenticulaire des corps caverneux, de siège dorsal, sensiblement septal, mais 
empiétant un peu sur la droite. A noter une micropolvadénopathie inguinale, prédo- 
minant à gauche. Testicules et épididymes sont normaux. La prostate est souple, et de 
volume banal. L’urèthre admet sans difficulté une sonde à béquille en gomme n° 32. 
La radiographie de la verge ne montre ni concrétion opaque, ni ossification. 

Poumons, cœur et artères, appareil digestif, système nerveux, sont normaux. L’exa- 
men ophtalmologique est négatif. 

A" Ta peau se voient, dans les régions maxiliaires inférieures ct carolidiennes, de 
part et d'autre, une quinzaine de cicatrices de gommules serofulodermiques, qui eus- 
sent évolué à la fin de la première année de l'existence. 

Un frère, plus jeune de 4 ans, aurait été atteint âe lésions analogues, peu de temps 
après la naissance. A la main droite, au niveau du premier espace inter-osseux, sur un 
bon centimètre de long, une cicatrice linéaire, froncée, mais non chéloïdienne, stigma- 
tique un abcès, probablement froid, contemporain de la septième année. Il n’y a pas eu 
concomitance de Maladie de Dupuytren. 

Les antécédents ne mentionnent qu'un père mort de démence alcoolique, à Sainte- 
Anne, en 1924. 

Le ‘chimisme sanguin accuse ` une stérolémie totale de gr. 30 : une azolémie de 
o gr. 41 ; une glycémie de o gr. 92 ; une uricémie de o gr. 037 ; une calcémie à o gr. 175. 
Le Bordet-Wassermann est très forlement positif (H9HS), et le Vernes-péréthynol 
donne 75° de D°. La gono-réaction photométrique, à la gonacrine, est également très 
positive, avec un chiffre de + 45. Le Vernes-résorcine n’est par contre qu'à + 20 
L'intradermo-réaction tuberculino-glusidique esi subposilive. Le test au Dmelcos esl 
négatif. L'épreuve ‘de Frei est également négative, même avec 3/r0o de centimètre cube 
d’un excellent antigène simien {précaution de J. May). L'hémoréaclion de Ravaut n'a 
pas été pratiquée. 














En bref, à la pathogénie de cette induration plastique des corps caverneux (alias, 
Maladie de La Peyronie, 1743), n’ont pu contribuer qu’une syphilis et une blen- 
norragie certaines. L’étiologie tuberculeuse peut être suspectée, mais demeure dov- 
tause. An même titre que l’hérédité alcoolique, les manifestations angiospasmo. 
diques méritent d’être signalées. La ponction lombaire n’a pas été consentie. Ni 
facteur diathésique, ni antécédents traumatiques, ni homosexualité, ne pour- 
raient être allégués. L’on ne saurait d'avantage, avec J. May (1937), invoquer la 
maladie de Nicolas-Favre. Il n’y a concomitance, ni d'accidents oculaires (hyperémie 
papillaire et rétinienne de Funakawa et Kitagawa), ni scléro-rétraction de l’apont- 
vrose palmaire. 

La remarquable mise au point, que représentait en 193r la thèse de Roger Hardy. 
si elle faisait la part des deux infections, tréponémique (Ricord, 1840) et gono- 
coccique (La Peyronie, et surtout Galligo, 1882), n’en accréditait aucune qui ful 
préséante. Le rôle de la diathèse, plaidé dès 1850 par Kirby, a paru s'imposer, avec 
Cameron en 1879, et Sir James Pagett en 1884, sous les espèces de la causalité gout- 
teuse, capable d’engendrer simultanément des nodosités palmaires, puis la rétrac- 
tion aponévrotique. Chez notre sujet, des gommules, p robablement tuberculeuses, 
ont évolué dans le jeune âge, pour aboutir à des ne rétractiles, dont celle 
d’un espace interdigital. Mais le chimisme sanguin dénie toute perturbation méta- 
bolique probante. 

En somme, la pluralité des causes (cf. Sachs, ygor) reste le fait de ce patient, 
dont le passé syphilitique et blennorragien ne fait pas de doute, et que la scrofule 
a paru marquer aussi. A notre avis, le traumatisme, invoqué dès 1877 par Demar- 
quay, pourrait être conçu, dans le large esprit de la pathologie générale, sous les 
espèces d’un épithénomène infectieux, susceptible de réveiller un tertiarisme en 
sommeil. Ici, la blennorragie (Mauriac, 1890), doit être incriminée, et, avec elle. 
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ces diverticulites, alléguées par Heïtz-Boyer et Janet; la syphilis reste néanmoins 
prépondérante, et un début de traitement arséno-bismuthique a déjà permis la 
résorption partielle du nodule. Mais il faudra sans doute recourir aux sulfamides, 
ou même à la radiothérapie, réputée la plus efficace. 





Deuxième récidive d’érythrodermie arsénobenzolique. 
Intradermo-réaction fortement positive, 
malgré un traitement sulfamidé, 


Par M. GEORGES GARNIER. 


B... Marguerite, 28 ans, consulte le 3 octobre 1942 pour des lésions d’intertrigo 
axillaire et cruro-vulvaire. Il s'agit de lésions suintantes prurigineuses qui sont appa- 
rues à plusieurs reprises au décours d’une éruption généralisée survenue en avril 1942 
et que la malade elle-même qualifie d’érythrodermie. La patiente raconte l’histoire 
suivante : 

En 1981, ayant contracté la syphilis, elle est hospitalisée à l'Hôpital Saint-Louis où 
elle fit une érythrodermie arsénobenzolique grave qui la tint alitée 9 mois, érythro- 
dermie vésiculo-ædémateuse typique, suivie de séquelles infectieuses, abcès divers, 
chute des phanères, ongles, poils, cheveux. 

En 1935, après absorption de deux cuillerées à soupe d’un « fortifiant » qui contenait 
de l’arsenic, la malade refit immédiatement une poussée d’érythème diffus des bras, 
du tronc, qui fut de courte durée et n'alla pas jusqu’au suintement. 

En avril 1942, une doctoresse lui prescrivit pour des troubles intestinaux une spécialité 
à base de charbon contenant 0 gr. 50 0/0 d'acide oxyde acétylaminophénylarsinique 
{stovarsol). Elle n’en prit que quatre cuillerées à café. Ce fut assez pour déclencher 
une deuxième récidive d’érythrodermie vésiculo-mdémateuse qui la tint alitée un mois 
et demi. C'est depuis cette troisième érythrodermie qu’elle a présenté à plusieurs 
reprises des lésions impétigineuses des plis pour laquelle elle m'est adressée. 

Tous les viscères sont normaux, les réflexes tendineux et pupillaires présents. On 
ne trouve aucune trace de sa syphilis passée, sauf à l’examen sérologique une réaction 
de Kahn fortement positive. 

Le 5 octobre 1942, je fais une intradermo-réaction au novarsénobenzol au centième. 
Celle-ci est fortement positive 48 heures après : érythème papuleux de 5 em. x 3 cm. 
avec un centre finement vésiculeux. Je prescris aussitôt du sulfothiazol (thiazomide) 
à la dose de 6 grammes par jour pendant 1o jours : soit 60 grammes. 

Le 17 octobre 1942, dès la fin de la cure sulfamidée, je refis une intradermo-réaction 
au novar, qui devint fortement positive 48 heures après. Huit jours plus tard elle est 
encore visible sous l'aspect d'un placard érythémato-papuleux de 7 cm. x 5 em. 5, 
avec desquamation et suintement au centre, véritable érythrodermie en miniature. 

En résumé, une cure sulfamidée à fortes doses (6o gr.) n’a pas négativé l’intradermo- 
réaction à l’arsénobenzol. 

Pour éviter toute cause d'erreur, j'ai fait rechercher les antisulfamides dans les 
urines de cette malade : cette recherche s’est montrée négative. 





Ancienne érythrodermie arsénobenzolique. 
Intradermo-réaction au Novar fortement positive 
malgré sulfamidothérapie, 


ar MM. R. Decos et GEORGES GARNIER. 


M..., Françoise, 39 ans, cntre dans le service le ro mars 1942 pour une érythrodermie 
vésiculo-ædémateuse survenue après une cure de 606 (2 gr. 75). Tableau typique 
d’érythrodermie arsénobenzolique avec température à 4o°, œdème, rougeur, suinte- 
ment et lésions impétigineuses des mains. Elle reçoit 6o grammes de Thiazomide en 
12 jours. L'amélioration n'empêche pas la reprise des symptômes. On redonne du 
Dagénan du 10 au 15 avril. 
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Le ır mai, avant guérison complète, une intradermo-réaction à l’arsénobenzol au 
centième est nettement positive : papule rouge, comme 5o centimes. 

Le 10 juin, l’intradermo-réaction est plus fortement positive : érythème papuleux 
TER2ICMA a ON 

En octobre dernier, nous convoquons la malade et lui ordonnons un traitement 
sulfamidé par l’Albucid dont elle prend 23 grammes en 6 jours. Une troisième intra- 
dermo-réaction est alors pratiquée au bras droit (r/ro° de centimètre cube d’une solu- 
tion au 1/100° de novar). Elle se montre fortement positive, donnant en deux jours 
un placard papuleux de 3 cm. x 3 cm. avec érosion centrale lenticulaire. Le huitième 
jour : le placard atteint une surface de 6 cm. x4 em. 5. Dès le cinquième jour de 
l’intradermo-réaction, il apparaît des lésions papulo-vésiculeuses des plis des coudes, 
des aisselles, des bras, avec prurit marqué. 

Nous avions fait rechercher les antisulfamides chez cette malade. Ses urines n’en 
contenaient pas (méthode de Tabone, Nitti et Mousset). 


En résumé, chez une patiente qui a eu une érythrodermie arsénobenzolique, 
l’intradermo-réaction a été positive et fortement positive au cours et au décours 
de cette érythrodermie malgré sulfamidothérapie. Six mois plus tard, après une 
cure sulfamidée récente, l’intradermo-réaction est très fortement positive. 


Nœvi achromiques et vitiligo (maladie de Sutton), 


Par MM. R. Decos et GEORGES GARNIER. 


P..., Marcel, 15 ans, vient consulter pour une série de taches achromiques apparues 
depuis deux ans. A l’examen, on constate sur la peau brune fortement pigmentée 
de ce jeune Italien une cinquantaine de taches blanches achromiques de tailles très 
variées, les unes lenticulaires, les autres beaucoup plus grandes. Certaines ont des 
bords francs bien limités, d’autres des bords déchiquetés irrégnliers. La plupart ont 
l’aspect d’un vitiligo banal, avec un renforcement pigmentaire périphérique (c’est le 
cas pour la grande lache de la hanche droite) ; d’autres, au contraire, sont achromi- 
ques pures, d’un blanc porcelainé, sans modifications de la peau périphérique. On 
note la symétrie de certains éléments, aux poignels par exemple. 

Trois taches sont centrées par un nævus pigmentaire de la taille d’une très petite 
lentille 

1° au-dessus de la hanche droite, une tache de 5 cm. x 2 cm. de bords très nets, 
avec un nævus central brunâtre ; 

20 à la face antérieure du cou, deux taches plus petites avec un nævus central brun 
noirâtre. 

On note en outre d'assez nombreux nævi pigmentaires punetiformes de la face, 
du trone... 

Les taches blanches sont apparues il y a deux ans, tous les nævi étaient préexistants 
aux dires du malade. 

Rien de notable dans les antécédents personnels. Les parents du patient sont 
originaires de l’Ilalie du Nord, il a deux sœurs bien portantes. Un frère est mort 
en bas âge. Personne dans sa famille ne présente de lésions semblables. 

L'examen général est négatif. La sérologie révèle un Hecht négatif, un Levaditi 
négatif, mais la réaction de Kahn est positive (++). Les seuls signes d’hérédo-syphilis 
sont une axyphoïdie et une voûte palatine un peu ogivale. 

Après trois injections de sulfarsénol à 12, 18, 24, la sérologie se montre entièrement 
négative (Kahn compris). 

On fait faire cependant une série de r6 injections de Bivatol qui n'ont pas modifié 
les lésions. 

En résumé, il existe chez ce patient des taches de vitiligo typique et trois élé- 
ments pour lesquels on peut prononcer le mot de nævus achromique. C’est ce 
qu’on désigne sous le nom de maladie de Sutton dans un certain nombre d’obser- 
vations françaises et étrangères. La plupart des auteurs se sont posé la question de 
savoir s’il y avait deux processus différents en pareil cas : vitiligo d’une part et 
nævus achromique de l’autre. Nous pensons que chez notre malade il s’agit d’un 
même processus, de vitiligo dans le sens le plus large du terme, dont certains élé- 
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menis sont venus se fixer électivement autour d’un nævus pigmentaire préexistant. 

Du point de vue terminologique, il nous semble qu’il vaudrait mieux désigner 
cette affection, sous le nom de vitiligo périnævique lorsqu'il existe du vitiligo asso- 
cié, et de lui réserver le nom que lui a donné Sutton : leucodermo centrifugum 
acquisitum lorsqu'il s’agit d’achromie limitée à des nævi pigmentaires préexis- 
tants. 





COMMUNICATIONS 


Actions thérapeutiques immédiates 
dans les maladies infectieuses 


Par M. G. Mmt. 


M. Sézary a rapporté à la dernière séance de la Société de Dermatologie le cas 
d’une femme alleinte de chancres syphilitiques douloureux de la vulve, dont la dou- 
leur fut presque immédiatement guérie par le traitement. Il a bien voulu rappeler 
que j'avais observé des faits semblables. 


Dernièrement encore, j'ai soigné à l’Institut Alfred Fournier une femme atteinte 
de six chancres syphilitiques de la vulve, trois sur la muqueuse de chaque grande 
lèvre. La douleur en était si vive que la malade marchait avec peine. Aussi pensions- 
mous à des chancres mous ou à des chancres mixtes. L'examen microscopique ne 
montra aucun bacille de Ducrey, mais par contre de nombreux tréponèmes. Une 
injection intraveineuse de 6o de 914 amena en quelques heures la disparition de la 
douleur. 

Jai vu pendant la guerre de 1914, un soldat amené d’urgence du front à l'hôpital 
d'armée pour une violente dyspnée avec tirage, accompagnée de cyanose. L'état était 
si alarmant que le chirurgien de garde allait pratiquer la trachéotomie. Le. patient 
était sur la table d'opération et tout était prêt, aides et chirurgien. Je lui demandai 
de surseoir d’une heure à l’intervention, à quoi il consentit, car je constatai dans 
la bouche. une infiltration du voile du palais avec quelques ulcérations typiques de 
la syphilis qui faisaient présager de lésions analogues du larynx. 

Je fis une injection intraveineuse de 3o centigrammes de 914. Une demi-heure après 
l'injection le malade respirait mieux, non pas normalement, mais d’une manière suf- 
fisante pour écarter toute crainte d’asphyxie. Le lendemain la respiration, quoique 
un peu bruyante, était devenue normale. 

Une femme me fut amenée chez moi par son mari sur le bras duquel elle s'appuyait. 
Elle marchait avec difficulté, traînant un peu la jambe. Le bras droit était à peu près 
inerte. L’aphasie était totale. Impossibililté d’articuler un mot et de répondre aux 
questions. Le tout avait commencé 18 heures auparavant et s'était développé d’une 
manière progressive. Je lui fiis lentement à la gaveuse une injection intraveineuse de 
30 centigrammes de 914. Elle se releva avec l’aide de son mari du lit où elle était 
couchée. Aussitôt debout : « Ça va mieux », dit-elle spontanément, alors qu'elle ne 
pouvait dire un mot la minute d'avant. Et son bras avait une meilleure motilité. 


Les faits de ce genre ne sont pas très rares. On ne les publie pas. Et cependant, 
ils donnent à réfléchir sur la rapidité avec laquelle les micro-organismes sont 
influencés par les médicaments anti-infectieux et cela permet de comprendre les 
accidents inverses, biotropiques d’action néfaste qu’on explique par de l'intolérance 
immédiate ou tous autres sophismes. 

Je soigne les furoncles et anthrax depuis bien longtemps par les injections intra- 
veineuses de 914. La douleur de l’anthrax est jugulée en quelques heures et la 
tumeur inflammatoire cède avec rapidité. 

Les sulfamides ont de pareilles victoires avec la blennorragie, l’érysipèle et autres 
streptococcies. Un jeune blennorragien de 18 ans qui coulait abondamment 
comme en témoignait sa chemise polluée de vert et de jaune, avait pris en 12 heu- 
res 20 comprimés de Dagénan. Il était amené à l'Hôpital Cochin dans mon service 
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pour vomissements, céphalée, prostration consécutifs à cette médication plus qu’in- 
tensive. La blennorragie était guérie ct se maintint telle ultérieurement. 

Un des phénomènes les plus pénibles de l’érythrodermie vésiculo-ædémateuse 
est le prurit. Or l'administration de la Ivsapyrine à 4 grammes par jour amène sou- 
vent sa disparition en quelques heures. 





Actions biotropiques immédiates 
dans les maladies infectieuses, 


Par M. Mintan. 


Les actions thérapeutiques immédiates, qui nous montrent l'influence rapide 
du médicament sur les microbes pour les détruire et les mettre hors d'état de 
nuire, nous font comprendre l’action immédiate inverse, leur stimulation subite 
et les actions néfastes secondaires sur l’organisme, qu’on attribue communément 
à l'intolérance, alors qu'il s’agit d’actions biotropiques. 


Actions biotropiques directes. — Les accidents syphilitiques peuvent être éveillés 
d'une manière subite par l’arsenic, le mercure, le bismuth, iodure, ete. Et cela semble 
paradoxal de penser qu'un médicament curateur puisse amener des troubles immédiats 
par ce mécanisme. 

Voici par exemple les conflits thérapeutiques du 914 vis-à-vis du tréponème 
comme je l'ai depuis longtemps expliqué, ils sont dus à la résistance du tréponème 
à la destruction. Mais ces conflits se déclarent généralement une demi-heure, ou une 
heure ou même deux heures après l'injection, la défense du parasite mettant un certain 
temps d'incubation avant de se manifester extéricurement. 

Or dans des cas plus rares c'est immédiatement que se déclare l'accès fébrile compa- 
rable à l'accès palustre qui signe cette réaction. 

Il y a quelques semaines, une femme en syphilis secondaire depuis un mois ou deux 
et chez laquelle existaient seulement quelques plaques muqueuses buccales et vul- 
vaires, reçoit une intraveineuse de 6o centigrammés de 914. L'injection à peine termi- 
née, elle est prise d’un violent frisson, à claquer des dents, avec malaise général, 
céphalée, température à 4005. Cet accès fébrile dura trois heures. Il se renouvela à 
chaque injection à 90, 105, 105. C'est seulement à 120 que le parasite étant terrassé, la 
réaction fébrile ne reparut plus, évidente démonstration de la nature biotropique 
directe de ces accidents. 

J'ai vu une hémiplégie survenir chez un syphilitique ancien cinq minutes après 
la troisième injection d'huile grise. Les accidents rélrocédèrent en ajoutant du cya- 
nure entre les injections. Autre fait que j'ai déjà publié : plaques érythémateuses pru- 
rigineuses au nombre de cinq ou six se développant toujours au même endroit pendant 
l'intraveineuse de 914. C’est seulement à la cinquième injection après augmentation 
des doses, que ces plaques cessèrent de se reproduire. 

Un tabétique présentait spontanément des ictus laryngés : toux par quintes, spasmes 
de la glotte, cyanose, toux très pénible. Ces ictus survenaient de temps à autre tous 
les ro ou 15 jours. Mis au 914 intraveineux, ces ictus laryngés survenaient au cours 
de l'injection avant qu'elle ne fût terminée et cela d’une manière absolument régu- 
lière. Ces accidents étaient si impressionnants, qu'il fallut cesser cette forme de trai- 
tement et nous n'osâmes pas continuer la cure arsenicale. 

Il y a aussi des symptômes qui surviennent presque immédiatement et dont l'inter- 
prétation est parfois bien délicate : ainsi la sciatique consécutive aux injections 
intramusculaires de bismuth cu de mercure. La sciatique immédiate ne peut être 
le résultat de la réaction locale médicamenteuse, laquelle se produit au deuxième ou 
troisième jour. Au contraire, la sciatique immédiate est en général le fait d’une action 
biotropique directe et ce qui le prouve, c’est la persistance de cette sciatique 15, 20 
ou ŝo jours après la piqûre et sa disparition par un traitement intraveineux. 

Même indication pour certaines névralgies qui en imposent pour de la céphalée 
tonique et qui ne sont en réalité que des névralgies fronto-orbitaires ou occipitales 
syphilitiques. 

Au cours des traitements antisyphilitiques. il faut ainsi surveiller les symptômes, 
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particulièrement névralgiques, qui surviennent dans les minules ou les heures qui 
suivent la piqûre. Ils sont révélateurs d’une localisation du tréponème. 

Les accidents biotropiques indirects peuvent être déclenchés de la même façon. L'un 
des plus caractéristiques est celui déterminé par les sels bieg uties hydro-solubles 
sur les gencives. Lorsqu'on injecte du myobi par exemple, la piqûre est à peine termi- 
née que le palient ressent une douleur aiguë aux gencives autour des dents et qui per- 
siste plusieurs heures après l'injection. “Cet accident est assez généralement désigné 
sous le nom de choc dentaire, ce qui implique une pathogénie toxique. Or c’est là un 
phénomène infectieux et non toxique par stimulation des germes, le plus ordinaire- 
ment fuso-spirillaires, qui pullulent dans le sillon gingivo-dentaire. La preuve en est 
que très rapidement, en deux ou trois heures, on voit survenir du gonflement des gen- 
cives, de la sensibilité de celles-ci au toucher, une iégère purulence du sillon et ulté- 
rieurement une véritable stomatite qui dure trois ou quatre jours, avec toute une flore 
microbienne. 

Mais le meilleur élément de démonstration de la nature de ces phénomènes dou- 
loureux immédiats, c’est qu'il suffit de faire faire un nettoyage soigné du sillon gingivo- 
dentaire par un stomatologiste averti, pour empêcher l'apparition du syndrome. 
Lorsqu'au contraire, le nettoyage n’est pas pratiqué, ou s’il l’est insuffisamment, la 
stomatite évolue et devient même assez sérieuse pour empêcher la continuation du 
traitement. 


Traitement des ulcères variqueux par les rayons ultra-violets 
après application de nitrate d'argent, 


Par M. E. JUSTER. 


Nous avons déjà signalé (notamment dans l'Encyclopédie médico-chirurgicale, 
fascicule 12.127, page 5), les avantages du traitement des ulcères et plaies torpides 
par les rayons ultra-violets après badigeonnage avec une solution de nitrate d’ar- 
gent à 10 0/0. Récemment, nous avons soigné par ce procédé avec de bons résultats 
trois cas d’ulcères variqueux anciens ayant résisté à des thérapeutiques variées. 
Aussi croyons-nous utile de faire connaître à la Société la technique que nous avons 
utilisée. Avant ou au début de l’irradialion ultra-violette, l’on badigeonne l’ulcé- 
ralion et ses bords avec une solution de nitrate d'argent à 10 o/o. Il faut qu’à la 
fin de l'irradiation toute la lésion devienne noire. L'application de rayons ultra- 
violets et de nitrate d'argent doit être progressive. Les lésions variqueuses, au début 
du traitement, sont généralement infectées et une irradiation trop forte irriterait 
la lésion. Malgré cette prudence dans la conduite du traitement, celui-ci est toujours 
un peu douloureux le soir et le lendemain de son application. Il faut, en effet, 
arriver à détruire progressivement les tissus infectés ou scléreux qui s ‘opposent à 
une cicatrisalion normale. La séance faite, l’on remplit l’ulcère de poudre de sulfa- 
mide 1162 F. (Néo-Coceyl, Edo-Spetoplix, etc.) et l’on applique largement sur toute 
la région environnante plus ou moins eczématisée une pâte à l’eau à l’ichtyol. L’on 
met une compresse et le malade doit porter la bande caoutchoutée classique. Les 
applications de rayons ultra-violets se font tous les 3 à 7 jours suivant les réac- 
tions locales et l’importance du suintement. Le malade nettoie son ulcère chaque 
jour avec de l’eau d’Alibour très diluée (au 1/10 et même au 1/20), remet de la 
poudre de sulfamide et de la pâte ychtiolée. Il faut recommander au malade qu'il 
déterge très bien l’ulcération et ses bords pour éviter la formation d’un emplâtre 
qui empêcherait la cicatrisation. Lorsque l’infection a disparu, l’on peut supprimer 
la poudre de sulfamide et n'utiliser que la pâte à l’ichtyol. Comme il existe des 
intolérances cutanées à la poudre de sulfamide, il faut prévenir les malades de cette 
éventualité et, dans ce cas, supprimer ce médicament. 

Cette technique est très simple. Elle permet un traitement ambulatoire facile 
et donne des résultats dans des cas où d’autres thérapeutiques ont échoué. Sans 
doute est-il possible que de nouvelles récidives apparaissent sur certaines jambes 
très variqueuses à peau scléreuse. Mais les avantages et l'efficacité de cette thérapeu- 
tique déjà ancienne méritaient d’être rappelés. 
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Lymphosarcomatose avec lésions cutanées, 


Par MM. A. Sézary, M. BOLGERT et J. GRISLAIN. 


Sou..., Lucien, peintre, 43 ans, entre le 22 juin 1942 pour une dyspnée constante 
et exténuante, une tuméfaction violacéz des joues, du cou et de la nuque et des 
lésions cutanées de la poitrine. Celles-ci occupent la partie antérieure du thorax, 
depuis la base du cou jusqu’à une ligne passant à cinq doigts au-dessus de l’ombilic, 
et entre deux lignes latérales passant par les sillons pectoro-deltoïdiens. Jusqu'’au-des- 
sous des mamelons, elles forment une nappe tuméfiée, légèrement surélevée, violacée, 
de consistance dure (on ne peut plisser la peau), avec deux placards suintants, croû- 
teux et squameux. Au-dessous, elle est constituée par des travées irrégulières violacées, 
à peine surélevées, de consistance ferme. Travées analogues sur les épaules et à la 
partie supérieure du dos. OEdème généralisé. Hypertrophie moyenne des ganglions 
inguinaux et axillaires. Rate non perceptible. Formule sanguine normale. 

Début en octobre 1941 par une adénopathie sous-maxillaire gauche, bientôt suivie 
d’un œdème cervical. Après biopsie à l’Hôtel-Dieu, on a porté le diagnostic de lympho- 
sarcome et on a fait six séances de radiothérapie. La dyspnée a commencé en avril. 
Les lésions cutanées datent de mai, formées par placards (le premier préaxillaire droit) 
qui ont rapidement conflué. 

Traité dans le service par 2o séances de radiothérapie. Après une amélioration 
passagère, la dyspnée s’aggrave avec un épanchement pleural gauche, puis cachexie 
et marasme. Mort le 4 septembre. . 

L'autopsie montre l’absence de lésions médiastinales, contrairement à mes prévisions 
fondées sur la tuméfaction du visage et du cou. Infiltration lardacée de la base du 
cou. Nombreux nodules blanchâtres dans les deux reins. 

EXAMENS HISTOLOGIQUES. — Deux biopsies cutanées n’avaient permis aucune conclusion 
parce que trop superficielles pour atteindre les lésions. Mais un ganglion inguinal, 
prélevé du vivant du malade, présentait des lésions typiques de lymphosarcome : dis- 
parition de la structure ganglionnaire, nappe uniforme de cellules tassées les unes 
contre les autres, généralement arrondies et grandes comme des lymphoblastes ; pro- 
toplasma éosinophile, non granuleux, occupant un tiers de la cellule ; noyau volumi- 
neux, clair, parfois vacuolaire, de forme le plus souvent arrondie, parfois ovalaire ou 
irrégulière, avec nombreuses mitoses plus ou moins atypiques. 

Un fragment de peau a été prélevé à l’autopsie, sur le thorax. On y note un infiltrat 
cellulaire qui débute progressivement dans la partie profonde du derme, d’abord en 
îlots qui confluent bientôt pour former au-dessous une nappe uniforme jusque dans 
l’hypoderme. Ces cellules sont du type décrit précédemment. Dans la partie super- 
ficielle du derme, quelques-unes d’entre elles sont éparses, mêlées à des histiocytes. 

La rate n’a plus sa structure normale. Elle donne le même aspect que le ganglion 
inguinal. 

Mêmes lésions dans un ganglion préaortique et dans les nodules des reins. 


Il s’agit donc d’un lymphosarcome, qui s’est manifesté d’abord dans un ganglion 
du cou, s’est étendu ensuite largement, sans doute par voie lymphatique, au tégu- 
ment du thorax, s’est manifesté également dans plusieurs autres ganglions et dans 
la rate, a enfin donné des métastases dans les reins et peut-être dans une plèvre. 
On comparera avec intérêt le comportement de ce lymphosarcome avec celui du 
squirrhe « pustuleux » que nous vous avons présenté à la séance précédente. 


L’ « onycharthrose » héréditaire, 


Par M. A. TOURAINE. 


Ce néologisme groupe une douzaine de grandes observations familiales qui réu- 
nissent, d’une part, une aplasie plus ou moins étendue et complète des ongles, de 
l’autre, d’importantes anomalies des surfaces articulaires et juxta-articulaires des 
os des membres. C’est là un syndrome de conception nouvelle, encore que l'asso- 
ciation de ses principaux éléments constitutifs (anonychie, anomalies des genoux 
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et des coudes) ait déjà été mise en valeur à l'étranger (Turner, 1925; B. Aschner, 
1934; Montaut et Eggermann, 1937, etc.). 

Les lésions des ongles consistent dans l’absence ou l’atrophie, congénitale, défi- 
nitive, partielle ou complète, des ongles des doigts (et plus particulièrement des 
deux pouces), quelquefois des orteils, sans kératose compensatrice, sans troubles 
inflammatoires ni fonctionnels. 

Les lésions articulaires frappent toujours les deux genoux : forte hypoplasie ou 
absence des rotules, laxité de leurs ailerons latéraux, atténuation de la trochlée 
fémorale, aplatissement de la surface articulaire des condyles externes du fémur 
qui deviennent saillants en dehors, d’où fréquence des luxations externes de la 
rotule et souvent chute du corps à la flexion des genoux; parfois inclinaison anté- 
rieure du plateau tibial, persistance de sa ligne épiphysaire. 

Dans cinq familles, il existait des malformations des coudes : luxation en arrière 
plus ou moins prononcée de la tête radiale qui est souvent volumineuse et défor- 
mée, déplacement vers le bas de la tubérosité bicipitale, hypoplasie du condyle 
huméral, gêne ou limitation de l'extension des coudes, de la pro-supination des 
avant-bras. 

Plus rares sont les altérations des épaules (hyperplasie de l'extrémité des clavi- 
cules, hypoplasie et déformations de l’omoplate, de sa caracoïde, de son acromion, 
de la cavité glénoïde, des tubérosités et de la coulisse bicipitale de l’humérus ; 
gène de l'extension), ‘des poignets (aplatissement du condyle carpien), des articu- 
lations métacarpo-phalangiennes et interphalangiennes (relâchement des ligaments 
et laxité articulaire prédominant surtout aux pouces ; camptodactylie), des ‘hanches 
(creusement de la face externe des os iliaques, redressement de la tête fémorale), 
des chevilles (hypopläsie des malléoles externes, aplatissement de la surface articu- 
laire du calcanéum, effacement du col de l’astragale), du pied (pied bot ou plat). 

Dans leur ensemble, les lésions prédominent nettement sur le segment ou rayon 
externe des membres. Les diaphyses restent normales, ainsi que les os de la tête et 
du tronc (scoliose dans un seul cas). La structure des os est intacte, Quelquefois 
nanisme et hypovitalité. Cet état est stable, définitif. 

Ces dysplasies sont familiales, atteignant dans certaines familles 26 sur 39, 
27 sur 41, 12 sur 22, 10 sur 22 membres. Les deux sexes sont également touchés. 
L'hérédité se fait en dominance simple régulière ; prenant dans les fratries, 78 sujets 
sur 152 (5r 0/0); on la suit souvent, en ligne directe, pendant quatre et cinq géné- 
rations. 

La fréquence des formes incomplètes ou même monosymptomatiques (anony- 
chie pure, hypoplasie isolée de la rotule ou de la tête radiale), l’existence de formes 
voisines (aplasie des têtes radiales avec hypoplasie des deux pouces dans une famille 
de Joachimsthal ou avec un pouce supplémentaire dans celle de Schmidt, ete.), ] 
parenté de ce syndrome avec d’autres proches polydysplasies (toutes héritées 
comme lui en dominance simple) font penser que ceite dysembryoplasie méso- 
ectodermique est liée, non pas à un seul gêne, mais au linkage de plusieurs fac- 
teurs voisins dans un même chromosome. C’est là un nouvel exemple de ces 
« chaînes » héréditaires si fréquentes en pathologie (maladie de Recklinghausen, 
épiloïa, polykératose congénitale, etc.). 


À propos d’un cas de dermosensibilisation aux chrysanthèmes, 


Par MM. F. Coste, L. MarcERoN et JEAN BOYER. 


Un fleuriste consulte pour une dermite de la face et des mains due aux chrysan- 
thèmes. Agé de 44 ans, sensible de la peau, il a vu depuis 1935 s'installer les phyto- 
sensibilisations suivantes : 1° au pois de senteur, auquel il répond par du catarrhe 
oculo-nasal ; 2° l’année suiv ante, aux capucines ; 3° l’année suivante aux primevères ; 
4° enfin il y a trois ans, à peu près simultanément, aux anthémis et aux chrysanthèmes. 
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Le malade n’est pas sensible aux autres plantes qu'il manipule. 

Aucune des sensibilités acquises à ce jour ne semble avoir diminué. 

A remarquer le double mode des réponses aux antigènes, forme « rhume des foins », 
aux pois de senteur, forme dermite érythémato-squameuse aux autres plantes incri- 
minées, dissociation tendant à faire penser que la riposte de l’organisme n’est pas 
seulement ce que le tempérament veut, mais aussi ce que l’antigène commande. 


Par des tests nous avons démontré que l’agent sensibilisateur du chrysanthème 
était, en l’occurrence, localisé dans les fleurons et particulièrement condensé aux 
parties de ce dernier confinant au réceptacle. Les parties vertes et la sève se sont 
montrées inactives. Des tests faits avec les nectaires, les staminodes, les pistils et 
les ligules se sont montrés positifs. 

Un fait nous a semblé paradoxal : les fleurs de chrysanthème à étamines atro- 
phiées donc sans pollen donnaient un érythème des mains et de la face, alors que 
les autres fleurs, toutes dûment staminées, n'’irritaient que les mains. Nous pen- 
sons en avoir trouvé l'explication dans les conditions mêmes du travail; les fleurs 
et capitules autres que les chrysanthèmes sont vendus sans préparation spéciale 
et presque sans manipulation, tandis que le chrysanthème est traité plus longue- 
ment pour le disposer, par exemple, en couronnes. Le malade reconnaît porter 
souvent ses mains à ses arcades sourcillières, ce qui nous fait penser à une patho- 
génie par contact plutôt que par poussières. 

Accessoirement, nous notons le caractère familial de la propension aux sensibi- 
lisations chez notre sujet. Son père, son oncle paternel, une sœur dermo-sensibles 
semblent indiquer qu'il s’agit d'une forme dominante de l’hérédité. 

Les dernières recherches ont été d'ordre thérapeutique. Malgré une épreuve his- 
taminique négative, nous avons tenté d’un antihistaminique de synthèse (2339 R.P.). 
La guérison eut lieu en trois jours. Malheureusement, le malade est formel sur ce 
point : bien qu'il n'eut cessé de manipuler ses chrysanthèmes, l’amélioration a 
suivi immédialement l'épreuve d'histamine et précédé l'absorption du premier 
comprimé de 2339 R.P. Dans ces conditions, nous nous demandons si l'effet théra- 
peutique n’a pas été Ja conséquence du choc histaminique. 


A propos de la sulfamidothérapie 
de l’érythrodermie arsénobenzolique, 


Par M. GEORGES GARNIER. 


Depuis les premières communications de M. Milian et de MM. Huriez et Dumont, 
qui rapportaient les heureux effets des sulfamides dans le traitement des érythro- 
dermies arsénobenzoliques, d’autres auteurs et M. Gougerot notamment, ont signalé 
les échecs de cette thérapeutique en pareil cas. Des discussions se sont élevées à 
ce sujet et les avis restent partagés. 

A propos des contradictions qui sont apparues, je crois qu’on peut faire un cer- 
tain nombre de remarques 


10 Une d'ordre général tout d'abord, c'est que la sulfamidothérapie comme toutes 
les thérapeutiques ne donne pas roo o/o de succès et qu'à côté de résultats heureux, 
il est normal qu'on enregistre des échecs : 

20 Par ailleurs, il semble bien que dans les cas rapportés par M. Milian et M. Huriez, 
il s'agissait d'érythrodermies fébriles et fébriles d'emblée, ce qui n’est pas toujours la 
règle. Les malades de M. Gougerot, au contraire, avaient des érythrodermies apyrétiques 
ou presque. Il est possible que la sulfamidothérapie n'agisse que dans la première 
variété et soit peu active dans la seconde ; 

30 D'autre part, il ne faut tenir compte que des observations où l’érythrodermie 
était à la période d'état, et le diagnostic indiscutable. J'ai pu observer récemment 
une malade du service de M. Degos qui avait mal supporté certaines injections de 
Novar, suivies de céphalée, de lombalgies. A la Geuxième injection de 0,55, il s'y 
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ajouta un érythème en nappe des membres inférieurs et du tronc ainsi que de la 
bouffissure de la face et du prurit. On suspendit le traitement arsénobenzolique et 
l’on vit tous ces symptômes menaçants s’amender en 48 heures. Nul doute que si l’on 
avait utilisé la thérapeutique sulfamidée, on eut eu la tentation légitime d’y voir un 
succès do plus des sulfamides ; 

4° Il est à remarquer, en outre, que tous les malades de M. Huriez avaient subi 
un traitement mixte arséno-bismuthique. Il est difficile d'affirmer que ces patients ont 
bien tous présenté une érythrodermie arsenicale. C’est vraisemblable pour la plupart, 
mais on ne peut pas éliminer absolument l'hypothèse d’une érythrodermie bismuthique 
chez certains d’entre eux ; 

59 Je suis frappé également de constater que certains des malades de M. Huriez 
présentaient une atteinte rénale sévère (sic) avec cylindres hématiques et épithéliaux 
dans le culot de centrifugation. Ce sont là des symptômes tout à fait exceptionnels 
dans l’érythrodermie arsénobenzolique où l'intégrité rénale est la règle malgré loli- 
gurie. Par contre, cette néphrite pourrait être imputée à l’intoxication bismuthique. 

Cela nous permettrait peut-être de mieux comprendre pourquoi certains de ces 
patients avaient une intradermo-réaction négative à l’arsénobenzol et ont pu supporter 
impunément une reprise de l’arsénothérapie (ce qui est contraire à toutes les données 
admises jusqu'ici). 

Mais surtout l’action des sulfamides a remis en question la pathogénie de l’érythro- 
dermie arsénobenzolique. Pour M. Milian, pour M. Huriez, le rôle de l'infection strepto- 
coccique serait non pas secondaire, mais primitif. Le streptocoque serait le primum 
movens, l’érythrodermie arsénobenzolique serait une érythrodermie streptococcique 
.biotropique. C’est là du point de vue doctrinal comme du point de vue pratique une 
conclusion d'une importance capitale si elle est démontrée. 

Un certain nombre d’objections peuvent être faites à cette opinion : comment 
expliquer, par exemple, que le patient garde une intradermo-réaction positive toute 
sa vie durant ? et qu'il refasse, des années après, une érythrodermie, à la moindre 
absorption d’arsénobenzol ou d'arsenic ? 

C'est le cas des deux malades que j'ai présentées ce matin. L’une a eu une érythro- 
dermie 1r ans auparavant, l’autre il y a 6 mois. Les deux ont une intradermo-réaction 
positive. Après un traitement sulfamidé, 6o grammes de thiazomide pour l’une, 23 gram- 
mes d’albucid pour l’autre) les intradermo-réactions restent fortement positives. Les 
urines des ces deux malades ne contiennent pas d’antisulfamides. 

Ces deux observations semblent donc s'opposer aux constatations de MM. Huriez 
et Dumont qui ont vu l’intradermo-réaction se négativer après sulfamidothérapie. Elles 
semblent, en outre, aller à l’encontre de l’hypothèse qui fait de l’érythrodermie un 
accident purement infectieux où le toxique n’aurait aucune part. 

Sans nier le rôle considérable que vient jouer l'infection et singulièrement le strepto- 
coque dans le cours de l’érythrodermie arsénobenzolique, je crois qu’elle n’est pas tout 
et que l’intoxication arsenicale garde sa part dans la genèse de cet accident. 

Les faits que j'ai apportés ce matin témoignent donc que l’intradermo-réaction reste 
positive même après sulfamidothérapie et cette constatation contre-indique formelle- 
ment, à mon avis, la reprise de toute thérapeutique par l'arsenic chez de pareils sujets. 


Les effets de la thérapeutique sulfamidée 
dans l’érythrodermie vésiculo-ædémateuse, 


Par M. Mirrax. 


Voici l’observation d’un de mes malades qui montre que les sulfamides agissent 
sur tous les composants du syndrome érythrodermique. 


Un homme de 53 ans fait, après une cure de 9r4 où il avait reçu deux fois go et une 
fois 105, une érythrodermie d'emblée fébrile, la fièvre tombe en deux jours par la lysa- 
pyrine, la rougeur diminue ; il persiste de la desquamation et de l’œdème qui s’effacent 
assez vite. A 

Le malade alité fait quelques jours après une nouvelle poussée fébrile à 40° avec 
prurit intense, rougeur, abondante desquamation. La lysapyrine guérit tout cela en 
5 jours. Notons que le prurit disparut 12 heures après le début de la poussée, symp- 
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tôme qu’on pourrait considérer comme toxique, et que l’action thérapeutique montre 
d'ordre infectieux, fait inattendu dans nos connaissances médicales actuelles. 

Cette disparition du prurit n'est pas unique dans nos observations. Un jeune homme 
soigné au régiment pour chancre syphilitique, nous est envoyé par son médecin avec 
une. érythrodermie peu œdémateuse, mais fébrile et avec un prurit intense empêchant 
le sommeil et il se grattait sans cesse devant nous. Le prurit disparut en 24 heures 
par la lysapyrine. 

Mais revenons à notre malade. Une crise d’urémie qui nécessita une saignée inter- 
rompit la cure. L’urémie guérie, restait une fébricule à 3705-3708 et ia peau était rede- 
venue presque normale. 

Mais soudain un matin 40°, prurit insupportable, rougeur abondante, desquamation. 
Tout cela disparaît en 5 jours par la lysapyrine. Nous n’osons poursuivre la médica- 
tion, à cause de l’urémie antécédente. 

Aussi quelques jours après, nouvelle rechute identique avec même résultat théra- 


peutique. r | j 
En continuant la lysapyrine d’une manière continue à 2 grammes par jour, le 
malade guérit sans rechute. 


Cette observation résumée est pleinement convaincante de la valeur thérapeutique 
des sulfamidés dans l’érythrodermie vésiculo-æœdémateuse médicamenteuse et cor- 
rélativement de la pathogénie de celle-ci. 


Maladie de Besnier-Bœck-Schaumann 
à type de lupus pernio des doigts et des orteils, 


Par MM. R.-J. WEISSENBACH, BOCAGE, J. MARTINEAU et P. FORTIN. 


La malade que nous présentons est un cas de maladie de Besnier-Bæœck-Schau- 
mann à type de lupus pernio des doigts et des orteils. Malgré des déformations 
considérables des doigts lésés (aspect de spina ventosa de la première phalange de 
l’index gauche), il n'existe pas de lésions osseuses du type de l’ostéite cystoïde, 
mais sur une seule phalange, des lésions, d’ailleurs discrètes, de flou et d’érosion 
périostée dues vraisemblablement à l’envahissement par le tissu sarcoïdique né 
dans les téguments et ayant progressé en profondeur. Il y a lieu d’opposer, comme 
nous l'avons déjà signalé dans une communication précédente concernant une 
lésion sarcoïdique de l’os frontal, ces lésions osseuses d’ostéolyse diffuse dues à la 
propagation du tissu sarcoïdique né dans les parties molles, aux lésions initialement 
développées dans les os et donnant les différents aspects de l’ostéite cystoïde décrite 
par Yudling. Une seule phalange d’un orteil présente des lésions d'aspect grillagé 
observé au début de l’évolution des lésions d’ostéite cystoïde. Il n’existe pas d’au- 
tres lésions cutanées en particulier à la face et aux orcilles. On trouvera les détails 
de l’observation dans le texte que nous déposons aux Archives de la Société. 


Une nouvelle méthode de traitement du lupus tuberculeux, 


Par M. JÉRÔME CASABIANCA, 
Dermato-Vénéréologiste des Hôpitaux de Marseille. 


La méthode de traitement du lupus tuberculeux que j'ai imaginée, et que j'ai 
employée depuis cinq mois dans mon service de l’Hôpital de la Conception à Mar- 
seille, est très simple dans son principe. Elle consiste essentiellement à traiter les 
lupomes comme on traite une carie dentaire, donc à les fraiser avec la fraise uti- 
lisée couramment par les chirurgiens-dentisies. Sa technique que je n'ai pas la 
place d'exposer ici, s’améliore tous les jours. 

Elle m'a permis de guérir dans le laps de temps de 5 mois la totalité des lupus 
que j’ai eu à traiter, soit 13 lupus dont certains évoluaient impitoyablement, mal- 
gré tous les traitements déjà connus, depuis 12, 15 et même 26 ans. 
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Ce procédé a l’avantage d’être indolore, de donner des cicatrices remarquable- 
ment esthétiques, enfin de guérir les lupus dans un laps de temps excessivement 
court. 

Lorsque le lupus est œdémateux, fongueux ou végétant, je le curette préalable- 
ment, non pas avec une curetie à lupus, mais avec la grosse curette chirurgicale. 
Trois semaines après, je les traite par fraisage. 

Quelques séances sont nécessaires pour reprendre sur les placards lupiques, les 
lupomes qui ont pu échapper au fraisage, ou qui se sont reproduits à la suite d’un 
fraisage insuffisant. 

Les résultats inattendus que j'ai obtenus me permettent de pouvoir affirmer que 
le fraisage, quand sa technique est parfaite, est un procédé de traitement du lupus 
tuberculeux bien supérieur à tous les procédés de traitement connus et employés 
jusqu'ici. 





Trois cas d’érythrodermie du nouveau-né 
à type de maladie de Ritter. Rôle de la sulfamidothérapie, 


Par M. H. Massor. 


L'’érythrodermie du nouveau-né correspondant au type décrit par Ritter, de Pra- 
gue, en 1878, est une affection relativement rare ; les hasards de la clinique, ou le 
réveil d’une possible infection, viennent de nous en mettre, en quelques semaines, 
trois cas sous les yeux. 

Nous vous les rapportons surtout pour marquer quelques points qui nous parais- 
sent importants. 

— La maladie de Ritter a son autonomie propre; elle mérite d’être distinguée 
de l’érythrodermie du type Leiner Moussous qui n’est qu’une variété très étendue 
d’eczéma infantile; elle paraît également distincte du pemphigus épidémique du 
nouveau-né. 

— La maladie de Ritter a les caractéristiques cliniques d’une maladie infectieuse, 
bien que la preuve biologique de cette infection ne soit pas faite dans la plupart 
ds cas. 

— La maladie de Ritter est une affection grave. Deux des trois cas observés par 
nous sont morts rapidement, en dépit de la sulfamidothérapie que l'hypothèse 
d’une étiologie infectieuse nous paraissait légitimer et qui nous a d’ailleurs donné 
dans le troisième cas un résultat rapide et brillant. 

Ce résultat brillant obtenu dans notre premier cas nous avait fait espérer que les 
sulfamides transformeraient le pfonostic ; les deux autres nous ont cruellement rap- 
pelés à une appréciation plus pessimiste des faits. 

(Les observations détaillées sont conservées aux Archives de la Société). 


Le myélogramme dans la syphilis primaire et secondaire, 
Par MM. J. Gaprar, A. Bazex et E. Asrorc (Toulouse). 


Nous avons étudié systématiquement pendant plusieurs mois les myélogrammes 
au cours de la syphilis primaire et secondaire. Les pourcentages ont été établis sur 
5o00 éléments, après examens de plusieurs préparations ainsi que les hématologistes 
le recommandent. L'ensemble de cette étude a porté sur une quinzaine de cas, 
avant tout traitement. Voici le résumé de nos constatations : 

Syphilis primaire. — Le myélogramme n'offre pas d’anomalie importante. Toute- 
fois, nous avons assez régulièrement retrouvé une proportion de lymphocytes qui 
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dépasse légèrement les chiffres moyens. Les monocytes ne sont pas augmentés. 
Les éosinophiles (polynucléaires et myélocytes) sont un peu plus nombreux qu’à 
l’état normal. 


érythroblastes à 3 E 
Le rapport —————— oscille comme normalement entre 3 et 5. 
granulocytes 
myélocytes ; orok 
Le rapport RE T NE pas semblé modifié. 
polynucléaires 


Syphilis secondaire. — Le myélogramme affecte quelques particularités. Le taux. 
des lymphocytes excède en général la normale et s’inscrit aux environs de 25 o/o. 
Les monocytes sont nettement augmentés : 6 à 7 o/o au lieu de 2 à 3 0/0; il en 
est de même des plasmocytes : 2 à 3 o/o. La proportion des polynucléaires et myé- 
locytes éosinophiles est en moyenne doublée. Ces diverses augmentations sont com- 
pensées par une diminution relative des polynucléaires et myélocytes neutrophiles. 


ranulocytes f RE CHENE. £ 
Le rapport OE O règle générale diminué et s'inscrit entre 2 et 3. 
érythroblastes 
myélocytes E x 
Le rapport in ue de T ATO 
polynucléaires 


Dans la série érythroblastique, nous avons constaté une faible diminution des 
normoblastes, les mégaloblastes et les proérythroblastes étant en nombre normal. 

Il semble donc que, seule, la période secondaire de la syphilis soit accompagnée 
de réactions légères mais nettes au niveau de la moelle osseuse se traduisant par 
de la lymphocytose avec monocytose et éosinophilie discrète ; l’atteinte de la série 
rouge nous à paru beaucoup moins manifeste. 


Evolution des images radiologiques de la syphilis osseuse, 


Par MM. J. Gaprar et P. Marguès (Toulouse). 


Nous avons déjà rapporté en 1938 (1) les modifications subies par les aspects 
radiologiques d’une syphilis osseuse diffuse et polymorphe que l’un de nous suit 
depuis de nombreuses années (2). Le malade a été examiné à nouveau en juil- 
let 1942 et nous pouvons ainsi, avec un recul de 12 ans, juger des remaniements 
dont ses ostéopathies ont été le siège. En 1930, époque de nos premières constata- 
tions, notre malade présentait au niveau du squelette entier, mais avec d’impor- 
tantes prédominances régionales, des lésions gommeuses et des lésions d’hyper- 
ostoses. Les modifications sont d’importance très inégale suivant le type de lésions ; 
en voici le résumé exposé dans l’ordre chronologique 

19 Lésions gommeuses. è 

A) Six mois après la mise en traitement, nous avions déjà pu constater que les zones 
de raréfaction osseuse persistaient, diminuées de volume, mieux circonscrites et plus 
claires, comme s’il s'était produit une évacuation du tissu gommeux, sans réparation. 

B) Après sept ans : les gommes périostées avaient presque totalement disparu ; à leur 
place, il ne subsistait qu'une hyperostose d'aspect homogène, à limites nettes, dimi- 
nuant progressivement d’épaissseur vers l'étage diaphysaire. Toutefois certaines images 
gommeuses persistaient encore sous la forme de petites zones claires, ovales, situées 
entre la limite de la corticale et le bord épais de l’hyperostose résiduelle. 

Les gommes profondes étaient en grande partie réparées : les zones claires traduisant 
leur existense étaient remplacées par des plages d’un flou inégal au sein desquelles 
on pouvait distinguer par l'examen au négatoscope certains détails d’architecture 
osseuso ; leur périphérie élait encore marquée parfois par une limite opaque irrégu- 


(x) J. Gaprar et P. Marguès. Revue Française de Dermatologie et de Vénéréologie, 
juillet-août 1938, p. 307. 

(2) J. Gaprar. Revue Française de Dermatologie et de Vénéréologie, juillet-août 1932. 

On trouvera quelques renseignements bibliographiques dans la thèse de Mlle Sorer. 
Toulouse, 1942, n° 42. 
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lière et discontinue. En certaines régions, l'aspect géodique persistait, diffus et modifié 
en ce sens que les pertes de substance réduites de volume étaient circonscrites par des 
cloisons opaques entrecroisées et donnant l'impression de véritables nids d’abeilles. 

C) Après douze ans : il ne persiste plus trace de gommes osseuses proprement dites 
ct la réparation est dans l’ensemble mieux systématisée qu’en 1938, donnant des 
images de travées enchevètrées, plus ou moins ogivales, comparables à un travail de 
stoppage grossier. L'architecture trabéculaire est donc à peu près généralement rétablie. 

Il n’en est pas tout à fait de même au niveau des pertes de substance superficielles 
et il persiste encore de rares images de gommes périostées dont le volume est réduit 

- de 4/52 environ par rapport à 1930, images très claires, évoquant un évidement total 
non suivi de réparation. 

Il semble done qu'il existe une différence formelle dans la capacité de réparation 
des gommes profondes et des gommes périostées, différence qui peut être attribuée 
pour ce qui concerne les gommes épiphysaires à une plus grande activité circulatoire 
au niveau de l’os compact. 

20° Lésions d'hyperostose. 

Celles-ci sont beaucoup moins modifiées. Nous avions cependant déjà noté en 1938 
que sur certains os, la langue périostée avait diminué d'épaisseur dans toute som 
étendue : ses limites étaient plus régulières, plus précises et un espace clair et net la 
séparait de la corticalité. 

En 1942, les lésions de périostose sont, dans l’ensemble, mieux individualisées, moins 
denses ct en particulier la diminution de l’hyperostose diaphysaire rend plus distinctes 
les limites du canal médullaire comme M. Milian l’a déjà signalé depuis longtemps. 
Cependant, en certains points du squelette, la périostose paraît un peu accrue, mais il 
faut rappeler que notre malade qui veut bien se soumettre à des examens espacés, 
refuse tout traitement -spécifique depuis 1957. 

Le processus gommeux syphilitique peut donc, au niveau du squelette comme au 
niveau de la peau être intégralement réparé et cela, en dépit de traitements insuf- 
fisanis. Par contre, les lésions productives, calcifiées en tout ou en partie, bien qu'amé- 
liorables demeurent définitives et ce caractère leur confère une valeur de premier plan 
pour un diagnostic rétrospectif. 


ÉLECTIONS 
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M. Jean Boyer, Ancien interne des Hôpitaux, Médecin assistant à l'Hôpital 
Cochin, présenté par MM. Flandin et Civatte. 
M. Ary Onwer, Ancien assistant à l'Hôpital Saint-Louis, présenté par MM. Hudelo 
et Jausion. 
M. Vanmarcke, Médecin-chef du service de Prophylaxie antivénérienne de la ville 
de Lille, présenté par MM. Bertin et Gougerot. 
M. Bouner, Ancien interne des Hôpitaux de Lyon, Assistant du service de Der- 
matologie de l'Hôpital de l’Antiquaille, présenté par MM. Nicolas et Gaté. 
M. Duverne, Médecin dermatologiste des Hôpitaux (Saint-Étienne), présenté par 
MM. Nicolas et Gaté. 

M. Davin Daxer, Médecin du Dispensaire de Dermato-Syphiligraphie de la Faculté 
libre de Médecine de Lille, présenté par MM. Milian et Degos. 
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SÉANCE DU 10 DÉCEMBRE 1942 


Présidence de M. A. Touraine. 


PRÉSENTATION DE MALADES 


Maladie de Darier avec lésions lichénoïdes des mains, 
Par MM. H. Gouceror et A. CARTEAUD. 


Cette malade n° 139.328, âgée de 25 ans, est intéressante parce qu’elle associe à des 
lésions typiques de dyskératose folliculaire des tempes, de la face et du tronc, des 
lésions papuleuses des poignets simulant exactement le lichen plan. Sur le dos des 
mains, ces lésions papuleuses confluent et deviennent verruqueuses. Histologiquement 
leur structure est banale, identique à celle de verrosplanes sauf en un point d’une 
papule lichénoïde une ébauche de dyskératose de Darier. , 


Il faut donc en retenir que les lésions atténuées de la maladie de Darier peuvent 
simuler le lichen plan et que le diagnostic n’en est fait que par les formes de transi- 
tion avec les papules verruqueuses. 

Cette jeune femme est la sœur de la malade présentée à la Société le 9 juil- 
let 1942 par MM. Weissenbach et Pierre Renault. Comme elle, elle est porteuse 
de lésions vélopalatines, et son psychisme est légèrment déficient. 


Mélanodermie phtiriasique réticulée avec leucodermie ponctuée 
et linéaire périfolliculaire, 


Par MM. H. Gouseror et A. CaRTEAUD. 


La malade n° 139.205 âgée de 74 ans a du prurit généralisé dû à des Pediculi capitis 
et Pediculi corporis. Son tégument est intensément mélanodermique, y compris le cou, 
le visage et la muqueuse jugale. Cette femme est légèrement anémique : 3.550.000 glo- 
bules rouges mais elle n’est pas addissonnienne, sa tension étant de 22-7 au Vaquez. 
L'examen général ne décèle aucune lésion cardiaque ou rénale et les réactions séro- 
logiques sont négatives. 

Deux points sont remarquables : 

— La pigmentation, est réticulée, particulièrement aux joues et aux membres infé- 
rieurs. Cette pigmentation réticulée n’est pas spécifique d’une dermatose, mais 
témoigne simplement de la localisation du pigment dans le point de moindre résis- 
tance qu'est le réseau anastomotique capillaire. 

— Les orifices pilo-sébacés sont blancs, ponctuant donc la pigmentation de petits 
points de o mm. 5 à r millimètre décolorés; ces points blancs s’ordonnent souvent 
en lignes plus ou moins sinueuses comme dans les dessins classiques des orifices 
glandulaires. Comment expliquer ce fait déjà noté par l’un d’entre nous. Tout se 
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passe comme si le pigment fabriqué, était, pour des causes ignorées, résorbé 
autour des orifices. En confirmation, un badigeonnage d’éosine étudié les jours 
suivants montre que cette éosine colore les zones pigmentées, mais est résorbée 
autour des orifices glandulaires. La biopsie confirme cette topographie du pigment 
(Duperrat). 








Maladie cutanée de Recklinghausen 
avec malformation osseuse cubitale, 


Par MM. H. Gouceror et A. CARTEAUD. 


Le n° 139.210, 54 ans est atteint d’une maladie de Recklinghausen typique avec plus 
de 500 molluscum ; apparus, affirme-t-il vers l’âge de 20 ans ils ne se sont multipliés 
quà l’âge de 45 ans. Agénésie de l’os cubital droit, lequel ne comporte que l’épiphyse 
supérieure, la tête olécranienne avec trois centimètres de diaphyse. Le reste de l'os 
est absent. Le radius est en are de cercle et l’ensemble de l’avant-bras droit est 
d'environ 15 centimètres plus court que le gauche. Cette malformation ne l'empêche 
pas de faire le dur métier de terrassier. 

Aucun signe clinique ou sérologique syphilitique. Ni sa sœur, ni ses cinq frères, non 
plus que ses parents ou ses enfants ne sont atteints de dystrophie ou de maladie de 
Recklinghausen. 


Parakeratosis scutularis de Unna, 
Premier cas français. 


Par MM. H. Gouceror et A. CARTEAUD. 


N° 138.970, né en 1929, dystrophique, a des Bordet-Wassermann partiellement positifs 
le 15 septembre 1942 (Wassermann 6, Hecht 4, Kahn + +) devenus le ro décembre 1942 
négatifs après la cure bismuthique (Wassermann 8, Hecht 8. Kahn —). Localisation 
stricte aux paumes et aux plantes ; aucune dermatose semblable chez les grands- 
parents, les parents et collatéraux. 

Début vers l’âge de 2 ans, peu de temps après une diphtérie. 

Masses cornées énormes saillantes serlies par un liseré rouge de 2 à 8 millimètres, 
disposées en bandes ou en plaques. 

Certaines masses cornées ont un aspect cratériforme comme si le bourrelet adhérent 
persistait et le centre, après s’être exfollié, s'était recouvert d’une plaque cornée moins 
épaisse. 

Une masse saillante a un aspect de menhir. 

Ébauche de kératose aux deux genoux. 

Cuir chevelu et cheveux secs dystrophiques. 

Une première cure de r2 bismuth a amélioré nettement l’état général (augmentation 
de poids, etc.) et a négativé les séroréactions mais semble ne pas agir sur les 
hyperkératoses. 

Te malade sera remontré à la Société et l’observation complète sera publiée dans les 
Annales de Dermatologie. 


4 
Forme verruqueuse du lupus exanthématique 
à évolution prolongée, 
Par MM. A. SÉzany et P. VERMENOUZE. 
Co... Émile, 46 ans, représentant de commerce, consulte le 25 novembre pour des 


lésions cutanées multiples. On note sur les deux mains d’abord des lésions verru- 
queuses blanc-grisâtres, formant es nappes épaisses et dures à la face dorsale des 
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phalangettes de tous les doigts, avec quelques croûtes superficielles et une fine lisière 
rougeâtre les débordant du côté des ongles, puis des petites verrucosités isolées grou- 
pées sur le dos des articulations entre les deuxièmes et troisièmes phalanges, de plus 
petites encore dans le fond des espaces interdigitaux et sur le dos des articulations 
métacarpo-phalangiennes, et enfin une bande verruqueuse à la face externe de la 
phalangine de l’index droit ; ces verrucosités ne sont pas entourées d’un halo violacé 
et ne laissant sourdre aucune goutte de pus. Ongles et faces palmaires normaux. 
On voit ensuite qu'aux orteils, à la base des ongles, la pean est tuméfiée, violacée, 
exulcérée par places et que ces lésions sont souvent entourées d’une collerette épi- 
dermique ; il y a de petites verrucosités à la pulpe des 127, 3e et 4° orteils gauches. Les 
lèvres sont recouvertes de verrucosités dures, sèches, grisâtres, peu élevées, séparées 
par des fissures perpendiculaires ; aux commissures, il y a des rhagades dont l’une 
se propage sur la muqueuse jugale. Langue scrolale. Conjonctives très rouges. Près du 
bord libre du prépuce du côté gauche, on voit une lésion en partie verruqueuse, en 
partie érythémateuse, qui provoque un phimosis très serré. Au larynx (raucité de la 
voix), aspect de laryngite chronique, bande droite saillante, rhagade sur la commis- 
sure postérieure au ras de l’aryténoïde droit, parésie musculaire surtout à droite 
(Dr Bouchet). 

Histoire de l’affection : début en janvier 1941, sans fièvre, par une tuméfaction éry- 
thémateuse des doigts et des orteils rappelant les engelures, et par les lésions des 
lèvres et du prépuce. Début de l’état verruqueux en avril. Amélioration nette pendant 
l'été. Rechute en janvier 1942. Nouvelle amélioration en été, puis reprise en octobre. 
La voix était rauque de longue date. 

État général déficient (réformé déjà au service militaire) Malade amaigri (45 kilo- 
grammes) et amyotrophique Réflexes tendineux des membres inférieurs exagérés avec 
clonus, sans Babinski. Autres appareils normaux. Micropolyadénopathie, anémie 
à 3.800.000 hématies et légère mononucléose. Réaction à la tuberculine positive. 

Biopsie. — Hyperkératose importante sans parakératose ; épaississement de la cou- 
che granuleuse ; hyperacanthose relativement moins importante avec inégalité des 
bourgeons interpapillaires. Derme papillaire et superficiel œdémateux avec nombreux 
vaisseaux dilatés en état de vascularite et infiltration lympho-histiocytaire, sans 
plasmocytes. L’infiltrat s'arrête brusquement à la hauteur du derme moyen. Au-dessous 
on ne voit que quelques discrets infiltrats périvasculaires et périglandulaires. 

Le diagnostic était malaisé, après élimination de l’acanthosis nigricans et de la 
maladie de Kapon, la biopsie fut faite. Les lésions sont celles du lupus exanthéma- 
tique. Ce diagnostic est acceptable si l’on admet qu’il s’agit : 1° d’une forme pro- 
longée, comme nous en avons publié un cas en 1942; 2° d’une forme apyrétique, 
déjà signalée ; 3° d’une forme verruqueuse, exceplionnelle. On peut rattacher au 
lupus les lésions du larynx et de la conjonctive. L'état verruqueux paraît indé- 
pendant de toute avitaminose ou d’une arsénothérapie faite après le début des 
verrucosilés. 

« Ce diagnostic s'accorde d’ailleurs avec l’aspect des lésions des orteils où on 
peut les étudier sans leur carapace verruqueuse. En dehors de certaines localisa- 
tions d’ailleurs non pathognonomiques, aucun argument clinique, pas plus qu’au- 
cune donnée histologique (absence d’atrophie et nature de l’infiltrat pour des Jésions 
datant de deux ans), n’ont vraiment à retenir en faveur du lupus érythémateux 
banal, dont on a décrit aussi quelques cas de forme verruqueuse ». 






Maladie de Lawrence-Moon. Bardet-Biedl, 


Par M. A. Tourne et Mile M. SAULNIER. 


Sans rétinite pigmentaire, donc forme incomplète (comme dans les deux tiers 
des cas) de ce type d’obésité héréditaire en « chaîne » dysembryoplasique dont il 
n'existe qu’un peu plus d'une centaine d’observations. 

Femme de 24 ans, ouvrière d'usine, hospitalisée pour roséole syphilitique. Grands- 


parents ignorés. Père et mère petits ct minces, von consanguins. Fille unique. A 
4 ans, syndrome méningé, puis scarlatine compliquée d’otite double et de mastoïdite 
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droite opérée ; est restée très dure d'oreille des deux côtés malgré que l’otite gauche 
n'ait pas suppurée. Régulièrement réglée depuis l’âge de 13 ans. Trois grossesses : un 
garçon décédé à 3 mois de méningite ; une fille pesant r kgr. 800 à sa naissance à 
8 mois, aujourd'hui âgée de 5 ans, robuste et joufflue ; un garçon âgé de 3 ans, mince 
(non examinés), Études et travail gênés par l’hypoacousie ; cependant certificat d’études 
à 13 ans ; intelligence satisfaisante, n légère instabilité mentale, hypomanie, irri- 
tabilité élevée ; mémoire bonne. i 

Obésité marquée, facies lunaire : poids 6o kilogrammes pour une taille de 1 m. 42 
et une envergure de r m. 54 ; tour de poitrine aux aisselles 85 cm. 5, aux seins 8ọ, 
de taille 76 centimètres, de hanches 94 centimètres. Cheveux abondants, noirs, 
ondulés, implantés bas. Système pileux de la face et du corps normal. Épicanthus 
léger mais net des deux paupières s ie s ; musculature, milieux et fond des deux 
yeux normaux (D! Parfonry). Microdontisme, tubercule de Carabelli bilatéral. Seins 
volumineux mais non tombants, le gauche plus petit que le droit ; convergence des 
mamelons. Fossette coccygienne, sans spina bifida occulta. Acrocyanose ; camptodac- 
tylie des deux auriculaires ; sublexation congénitale du pouce droit ; laxité articu- 
laire des doigts, surtout nette aux premiers et quatrièmes. Syndactylie bilatérale des 
deuxièmes et troisièmes orteils, plus marquée à gauche (jusqu’à l'articulation pha- 
langino-phalangettienne) qu'à droite (jusqu’à la moitié de la deuxième phalange) ; 
légère pachyonychie du deuxième orteil gauche. Hyperextensibilité des deux coudes. 
Peau fine, adipeuse, non hyperélastique, de carnation brune. 

Examen somatique négatif. Selle turcique normale. Métabolisme basal refusé par la 
malade. 

En résumé, syndrome caractérisé par l’obésité, l’état mental, la syndactylie aux 
orteils diverses malformations des doigts et des articulations et quelques troubles 
dysraphiques. Les altérations oculaires se bornent à j’épicanthus. Il n’a pas été 
possible d’examiner les autres membres de la famille. On ne peut donc vérifier 
l’hérédité habituelle en récessivité simple. 












Acro-pigmentation sus-unguéale, 


Par M. A. TOURAINE. 


Ce type d’hyperpigmentation mélanique, étudié chez le jeune enfant par Thomas 
et Delhougne (Deustche med. Woch, 50, n° 43, 1924, p. 1.479) puis par Kita- 
mura, par Meirowsky (Hab. d. Haut- u. Geschlechiskr.; Jadassohn, t. 4, 2° partie, 


p. 626) ne paraît pas avoir été signalé.en France. L'observation suivante s’en dis- 
tingue d’ailleurs par son apparition tardive, à l’âge adulte. 


Femme de 34 ans, robuste, sans passé pathologique. En 1938, léger traumatisme du 
gros orteil droit à la suite duquel la moitié distale de son ongle est devenue et restée 
brune, plus épaisse, ridée transversalement avec légère hyperkératose sous-unguéale. 
En 1938 encore, une crise de colibacillurie. 

Depuis 6 mois, pigmentation noire diffuse progressive de la moitié proximale de 
l’ongle des deux gros orteils (les autres ongles restant normaux) et, peu de temps 
après, de la face dorsale de la deuxième phalange des deux gros orteils, depuis l'arti- 
culation jusqu’à la naissance de l’ongle, puis de la troisième phalange des deuxièmes 
et quatrièmes orteils. En même temps, pigmentation identique mais moins intense, 
de la face dorsale de la dernière phalange des deux pouces, des deux index et des 
deux médius ; légère pigmentation sur les annulaires ; les auriculaires restent nor- 
maux. Aucun trouble de la sensibilité ni de la sudation dans les secteurs pigmentés. 

Pas de taches pigmentaires sur le reste du corps, hormis un petit nævus sur le sein 
gauche. Iris bruns. Carnation très brune, exagérée sur le tronc par les reliquats 
dune héliothérapie pratiquée cet été. Pas de ligne brune abdominale ; l’aréole des 
seins est peu pigmentée. Une tache brune, sur la muqueuse jugale gauche, près de 
l’orifice du canal de Sténon. Pas d'acrocyanose, pas d’engelures, mais léger livedo des 
cuisses, des fesses. Système pileux fortement développé ; cheveux abondants, noirs, 
ondulés ; sourcils épais ; hypertrichose labiale. 

Aucun trouble somatique. Fonctions digestives, respiratoires. circulatoires, génitales 
normales. Tension artérielle : 16-10 (Pachon). Wassermann négatif. Aucun antécédent 
héréditaire ni professionnel intéressant. Pas de grossesse. 
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Un tel état se distingue de la pigmentation physiologique du dos, des doigts 
que Thomas et Delhougne considèrent comme banale dès le sixième mois de la 
grossesse, qui augmente progressivement jusqu’à 3 ou 4 ans, diminue à partir de 
6 ans et est encore parfois un peu visible chez l'adulte, souvent associée à une ligne 
brune abdominale et, dans 10 o/o des cas, à une tache mongolique. Quant à l’acro- 
pigmentation symétrique de Dohi et Koyama, au Japon, elle est leucomélanoder- 
mique ponctuée, s’étend largement sur les membres et est héréditaire en dominance. 
Le « Safu » des Carolines (Matuenaga) et des Mariannes (Hashiguchi) est avant tout 
une leucomélanodermie en carte de géographie; aucun cas n’en a été signalé en 
dehors de l’Extrème-Orient. 


Pigmentatiom diffuse et pseudo-réticulée de la face. 
Porphyrinurie très élevée, 


Par MM. R. Decos et E. CARROT. 


M. C. F..., 35 ans, acteur, est atteint d’une pigmentation diffuse de la face, ayant 
débuté en septembre 1941, en cours de captivité. La pigmentation aurait été précédée 
par un œdème palpébral prurigineux et, apparue en avant des oreilles, aurait gagné 
successivement les tempes, le front, les joues. Depuis mai 1942, à la suite d’un change- 
ment de camp, et coïncidant avec une amélioration du régime alimentaire, la pigmen- 
tation s’est progressivement atténuée. C’est alors qu'elle a pris, à la région fronto- 
temporale, à la lisière du cuir chevelu, un aspect réticulé par l’apparition, sur le 
fond brun, de petites aires de dépigmentation rondes de r millimètre à 3 millimètres 
de diamètre. Il ne s’agit donc pas d’une pigmentation en réseau, mais d’une pigmen- 
tation diffuse prenant secondairement un aspect pseudo-réticulé par une dépigmenta- 
tion en aires. Les taches blanches ne sont pas atrophiques (Photo Hôp. Saint-Louis, 
n° 26.312). 

De nombreuses expositions au soleil en mai-juin 1942 ont provoqué un hâle solaire 
sur le reste du corps, alors que la pigmentation de la face diminuait progressive- 
ment. Le facteur lumière, s’il a joué un rôle dans l’apparition de cette pigmentation, 
n’a donc pas été prépondérant, et a été subordonné à d’autres facteurs dont la dispa- 
rition ou la décroissance a conditionné la dépigmentation. 

L'emploi de fards professionnels sous des lumières de scène pouvait être incriminé. 
Nous pensons que l’agent vhotosensibilisateur est plutôt d’origine interne. En effet, 
le dosage de la porphyrine urinaire nous a montré une élimination considérable de 
ce corps photosensibilisateur : encore 1.600 y o/oo le 19 novembre 1942 (c’est-à-dire 
6 mois après le début de la dépigmentation). D’autre part, à l’examen du fond d'œil, 
on constate une pigmentation irès prononcée, comparable à celle d’un nègre. 

Une hyperkératose folliculaire de la face dorsale des phalanges et du pied, avec 
points noirs des ostium folliculaires a évolué parallèlement à la pigmentation de la 
face. 

L'examen viscéral et l’examen des différents métaholismes n’a rien montré d’anormal 
en dehors d’une dyschromatopsie homonyme gauche el d’une selle turcique petite 
et fermée, pouvant faire invoquer l'intervention d'un facteur hypophysaire. 

L’élimination urinaire d'acide ascorbique est faible : mais l’épreuve de charge a 
montré une courbe d’ascorburie se rapprochant rapidement de la courbe d’ingestion 
d'acide ascorbique : on ne peut done conclure actuellement à une carence en vita- 
mine C. Le dosage de la vitamine P. P. dans Turine, effectué aimablement par M. Lwoff, 
a donné un chiffre subnormal du coefficient de Latatste (7,5). Mais ces dosages ont été 
effectués deux mois après le retour de captivité du malade. 

De ces faits, on peut conclure à une pigmentation vraisemblablement d’origine caren- 
cielle, sans pouvoir préciser actuellement la nature de cette carence. Celle-ci semble 
agir par la formation de corps photosensibilisateurs, dont ia porphyrinurie très élevée 
est le témoin. L’hynerkératose folliculaire apparaît comme un phénomène de même 
origine ; elle a, d’ailleurs été constatée dans certaines avitaminoses, particulièrement 
A et C. 


Cette observation pose à nouveau le problème nosologique et étiologique de ces 
pigmentations réticulées de la face, et de l'autonomie de la Mélanose de Riehl et de 
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certaines poïkilodermies cervico-faciales. Nous pensons qu'il s’agit là de syndromes, 
et nous nous demandons s’il n’y a pas lieu de faire une distinction entre les pig- 
mentations réticulées d'emblée et les pigmentations pseudo-réticulées par dépigmen- 
tation secondaire en aires d’une pigmentation diffuse. 


Epidermodysplasie verruciforme traitée par injections 
de glycérine glucosée, 


Par MM. JausioN, CAILLIAU, Carop et CARLIER. 


Après guérison (?), nous soumettons à l’examen de la Société, un enfant de 7 ans, 
porteur de lésions congénitales verruciformes, ordinairement confluentes, et par 
endroits, en semis plus lâches, du front, des joues, et du dos des mains. L'élément 
papuleux qui caractérise cette affection n’est ni ombiliqué, ni croûteux. L'enfant, 
net de toute malformation, n’accuse pour tout antécédent qu'une petite énurésie. 
Les commémoratifs s’avèrent sans intérêt. 

Deux fragments prélevés par biopsie, au front et à la main droite, montrent avec 
netteté les lésions de la « dysplasie verruciforme de Levandowsky et Lutz ». L'aspect 
clair d’un cytoplasme liquéfié, parfois la lyse du noyau, la présence de grains de 
kératohyaline dans les cellules vacuolisées, la tendance à l’homogénéisation du 
corps muqueux, attestent qu'il s’agit d’une dystrophie portant sur l’épiderme 
muqueux et ies phanères. Cet « état cavitaire de Leloir » nous paraît signer à l’évi- 
dence une observation, dont les traits essentiels rejoignent la description de Sulli- 
van et Ellis. 

On sait que Hoffmann et Kogoj tiennent pour virulente cette verrucose, dont le 
germe filtrant serait proche de celui des verrues vulgaires. Or, procédant de la 
méthode que l’un de nous avait ici même préconisée, en juin 1931, contre les ver- 
rues et les papillomes vénériens, nous avons utilisé un mélange à parties égales de 
glycérine officinale et de solution glucosée à 46 o/o, dont 10 hypodermiques, de 1/4 
à 2 centimètres cubes, ont permis, en moins de deux mois, la résorption de ces 
productions, réputées næviques et de pronostic malin. 

Inoculé dans le derme d’un sujet sain, à la dose de 1/4 de centimètre cube, un 
filtrat peptoné des squames verruqueuses n’a suscité aucune éruption. 


COMMUNICATIONS 


Oscillation entre le lupus érythémateux, le lichen plan 
et la poïkilodermie, 


Par MM. H. Gouceror et Civarre (x). 


Cette malade n° 138.857, soulève des problèmes de nosologie d’un grand intérêt. 


I. — Cliniquement. — Cette malade a une large plaque d'atrophie cicatricielle du 
front, à bords brusques et nets, mais ce diagnostic n’est que la constatation d’un 
reliquat et ne précise pas qu’elle est la cause de ce processus atrophiant. 

L'étude de la malade fait osciller le diagnostic entre quatre tendances : : 

1° Sur le bord gauche de la lésion atrophique frontale, existe une bordure de quelques 
millimètres de large, rouge, infiltrée, à peine squameuse, et sur la face latérale du nez, 
sont disséminés de petits placards pauvrement squameux, et mal délimités. 


(x) Le début de l'observation clinique a été prise en collaboration avec Pierre de Gra- 
ciansky. 
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Sur toutes ces lésions, l’hyperkératose est nette et ponctuée. La squame enlevée avec 
précaution montre à sa face inférieure des épines cornées pénétrant dans les conduits 
glandulaires. On pense donc au lupus érythémateux qui peut être atrophiant. 

2° Mais sur le bord du placard frontal, on voit et on palpe un bourrelet violacé 
large de 1 à 2 millimètres encerclant le grand placard atrophique du front, ayant tout 
à fait l’aspect du lichen plan (qui lui aussi peut être atrophique). Sur le dos des mains 
on découvre des petites papules violacées brillantes de 1 à 2 millimètres, arrondies ou 
polygonales vraiment lichénoïdes (Il n'y a pas de lichen plan dans la bouche). 

30 On évoque aussi la poïkilodermie en raison d’un réseau pigmenté à peine visible 
dessinant des mailles de 5 à ro millimètres sur la large atrophie du front et l’on se 
demande si les papulettes des mains ne sont pas les lésions élémentaires décrites par 
l’un de nous dans la poïkilodermie ; mais ces papulettes n'existent pas sur le bord de 
la lésion frontale et histologiquement, elles apparaîtront différentes. On ne s'arrête 
donc pas à ce diagnostic car aucun autre signe clinique de poïkilodermie n'existe. 

4° Enfin, le reste du visage est criblé de lentigo, de télangiectasies et sur le grand 
placard du front, on note un papillome pigmenté comme dans les lucites solaires ; mais 
une lucite ne donnerait pas une atrophie aussi intense et des lésions ressemblant au 
lichen plan. 

Au total, c’est entre le lupus érythémateux et surtout le lichen plan qu'oscille le 
diagnostic clinique. 

II. — Histologiquement : on retrouve les mêmes oscillations entre le lupus érythéma- 
teux, le lichen plan et la poïkilodermie. 

En effet, quatre biopsies ont été faites. 

Une au front sur le grand placard atrophique, 

Une au nez sur une macule érythémato-squameuse ponctuée, 

Une au dos de la main d’aspect très lichénien. 

Les deux premières montrent des lésions qui font penser au lupus érythémateux. 
mais avec quelques réserves et de plus quelques traits qui rappellent la poïkilodermie. 
La troisième présente toutes les altérations du lichen plan, mais avec une des lésions 
essentielles de la poïkilodermie. 

Au total, sur les trois biopsies, existe les lésions qui donnent à la poïkilodermie une 
physionomie si particulière : atrophie épidermique ct petites cavités entre le derme et 
l’épiderme où nagent des lymphocytes et des histiocytes avec ou sans pigments. 

Histologiquement, c’est donc surtout vers la poïkilodermie que l’on penche. 


En résumé, trois hypothèses sont à discuter : 

— Ces lésions sont-elles une forme de transition entre la poïkilodermie, le lupus 
érythémateux et le lichen plan ? 

— Sont-elles une forme nouvelle de l’une de ces dermatoses ? 

— Ne sont-elles pas plutôt une association de ces trois réactions cutanées dues à 
la même cause ? 

L'évolution nous renseignera sans doute, par la transformation des lésions 
actuelles. 


Sensibilisation à une sulfamide chlorée, 


Par MM. F. Coste, L. Marcerox et J. Boyer. 


Les auteurs rapportent l'observation d’une jeune fille atteinte de furoncles soignée 
en ville par lavage au Dakin, puis saupoudrage aux sulfamides, Ce traitement, bien 
supporté au début, détermina une forte dermite de sensibilisation du ro® jour. 

Les auteurs ont pu démontrer que certains antiseptiques, comme l’hypochlorite du 
Dakin, décomposent les sulfamides. 

Leur malade tolérait parfaitement les sulfamides et le Dakin isolés, mais était sensi- 
bilisée au dérivé chloré provenant de leur combinaison, et seulement lorsque le chlore 
se fixait sur le groupement SO2NH20. 


Cette observation est donc intéressante au point de vue théorique, car il s’agit 
d’une sensibilisation à un groupement atomique déterminé (SO2NCI? ou SO2NHCI) ': 
peut-être cette sensibilisation élective pourra-t-elle servir dans certains cas à l’iden- 
tification de quantités infinitésimales de certains corps chimiques difficiles à déceler 
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par l’analyse. Elle est très utile au point de vue pratique, car la pénurie d'alcool ou 
d’éther conduit de nombreux praticiens à remplacer ces produits par du Dakin 
ou de la liqueur de Labarraque avant d'’instituer le traitement sulfamide local. Or 
ce traitement, tout en étant actif puisqu'il se forme des antiseptiques du type 
chloramine, n’est pas un traitement sulfamidé véritable. Il est nécessaire, en effet, 
de laver au préalable les plaies avec de l’eau bouillie, du sérum physiologique sté- 
rile ou une solution isotonique de sulfamide, avant de faire l'application de poudre 
sulfamidée, si l’on veut éviter toute combinaison et réaliser le traitement que l’on 
se propose. 


Gangrène aiguë de la verge sur balanite médiate, 


Par M. CLÉMENT SIMON. 


M. L... se présente le 31 mai 1942. Je l'avais soigné en novembre 1941 pour une gale 
infectée et l’un des éléments echtymateux s’étalait en une large plaque gangréneuse. 
Le malade avait attiré à ce moment mon attention sur le fait qu'il avait été soigné 
jadis pour des chancres syphilitiques gangréneux par Marcel Pinard. f 

Le 31 mai, il présente- une balano-posthite inflammatoire eczématoïde très impor- 
tante : verge très rouge, œdématiée, en battant de cloche. En outre, érosion herpéti- 
forme dans le sillon, Bordet-Wassermann négatif, Hecht —+ ++. Le 29, coïts buccal, 
normal, anal. Je pense à une « balanite du rouge à lèvres » diagnostic que semble con- 
lirmer une plaque eczématoïde du mamelon gauche qui avait aussi reçu du rouge. 

Les jours suivant, tandis que guérit la balano-posthite, l'érosion prend l’aspect d’un 
chancre syphilitique mais aves une adénopathie insignifiante explicable par les lésions 
inflammatoires et par une phliriase pubienne. Pas de tréponèmes. Bordet-Wasser- 
mann — — + +, Hecht — + + +. Pas de Ducrey, pas de fuso-spirilles. Seulement 
des germes banaux. 

Le 19 je constate une escharre noire, sèche, sonnant sous le stylet et recouvrant 
l’ulcération. Elle s’étend rapidement et mesure bientôt 5o millimètres x 4o milli- 
mètres. Le 24, Bordet-Wassermann — — + +. Hecht + + + +. 

Le 26, les deux réactions sont fortement positives. 

Le 6 mai seulement l’escharre est touchée et l’ulcération bourgeonne, mais la cica- 
trisation ne se compiète que vers le 25 août. L’adénopathie est restée insignifiante. La 
gangrène est évidente. 

Les phénomènes subjectifs ect généraux ont été peu marqués. Traitement locai : pou- 
drages sulfamidés. Traitement général : bismuthothérapie. Les réactions sérologiques 
sont redevenues négatives après une première série de piqûres. 


S'agit-il d’un chancre gangréneux ? L’argument principal est fourni par la mar- 
che ascendante des réactions sérologiques. Arguments contraires : absence de tré- 
ponèmes et d’adénopathie caractéristique, notion d’une syphilis antérieure, brièveté 
de l’incubation : 2 jours. 

Quatre arguments contre un m'ont fait pencher pour le diagnostic de gangrène 
aiguë de la verge et interpréter la montée du Bordet-Wassermann comme une 
réactivation à l’occasion d’une nouvelle infection : biotropisme. 

Reste, dans cette hypothèse, à interpréter l’origine de la gangrène. On s’accorde 
maintenant à la considérer malgré l'opinion de Fournier, comme une infection 
vénérienne. Comment expliquer cependant la rareté de la gangrène et ne faut-il 
pas la chercher dans une contamination à la suite de rapports sodomiques ? Il y 
aurait peut-être des germes saprophytes de l'intestin qui deviendraient, sur la verge, 
à l’occasion des microtraumatismes inévitables du coït, surtout ano-rectal ou d'irri- 
tations chimiques, comme dans notre cas. 

Mais il est à remarquer que notre malade a présenté par trois fois des lésions 
gangréneuses : chancre syphilitique gangréneux il y a plus de ro ans, ecthyma 
gangréneux il y a un an, et gangrène récente. Nos devanciers auraient été bien 
tentés de parler d’une « diathèse » gangréneuse, la diathèse étant considérée comme 
une maladie constitutionnelle capable de déposer ses produits morbides dans tout 
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l’organisme. Il faut avouer qu’ils ne s'étaient pas trompés pour la « diathèse syphi- 
litique ». 

Enfin, éclairés maintenant par les recherches modernes, nous pourrons consi- 
dérer le problème sous un angle nouveau et faire intervenir le mécanisme que Milian 
nous a révélé : le mécanisme du biotropisme. 

Je m'excuse que le b. gangrenæ cutis n’ait pas pu être mis en évidence. On a 
dû se borner à des recherches sur frottis. Les cultures et inoculations n ont pas été 
faites en raison de circonstances indépendantes de notre volonté. 


Séro-positivité latente dans les syphilis primaires préhumorales. 
Activation de la séro réaction par le traitement, 


Par MM. Lucrex Péri, J. Lecrerco eb E. LAFONTAINE. 


Nous avons recherché chez 20 malades hospitalisées à Saint-Lazare pour syphilis 
primaire préhumorale l'existence du crochet de positivité autrefois décrit par 
MM. Clément Simon, Gastinel et Tzanck. Toutes ces malades ont été soumises dès 
le début à un traitement arséno-bismuthique intensif et elles ont été l’objet de 
séro-réactions renouvelées deux fois par semaine pendant les deux premiers mois 
de leur traitement. À 

Chez 18 d’entre elles, soit dans une proportion de go o/o des cas, nous avons 
vu le crochet apparaître entre le 3° et le 14° jour de traitement (en moyenne le 
9° jour); sa durée a été de 4 à 4o jours (en moyenne 16 jours). Dans deux cas seu- 
lement, soit dans une proportion de ro o/o des cas, il a fait défaut et la séro-réac- 
tion s’est maintenue négative pendant toute la durée du traitement. 

Dans x17 cas, la séro-positivité a porté à la fois sur la réaction de Hecht et sur la 
réaction de Kahn; son intensité a varié de la positivité totale à la subpositivité. 
Dans un cas, la réaction de Kahn seule s’est montrée positive (Hecht H.8, Kahn 
+++). Dans tous les cas, la séro-positivité a disparu avant la fin de la première 
cure arséno-bismuthique, ce qui explique qu’elle reste le plus souvent inaperçue 
dans la pratique et que seuls des examens systématiques permettent de la dépister. 

Chez 4 malades dont le début du chancre a pu être exactement précisé, le crochet 
est apparu respectivement 5, 7, 8 et 9 jours après ce début, soit à des dates nette- 
ment plus précoces que la date d'apparition habituelle de la séro-positivité. L'une 
de ces malades avait été soumise d’emblée aux doses massives de novarsénobenzol 
suivant une technique voisine de la méthode de Pollitzer. Il s’agit dans ces cas 
d’une « activation » de la séro-réaction se produisant sous l'influence du traitement 
initial et pouvant être assimilée à une véritable réaction de Herxheïmer sérologique. 

En résumé, l'existence d’un crochet de positivité au cours de la syphilis primaire 
préhumorale ne constitue pas une exception, mais peut être considérée comme la 
règle, même dans les syphilis précocement et intensivement traitées. Loin d’empè- 
cher l'apparition de la séro-positivité, un traitement même intensif peut, d’autre 
part, hâter la production du crochet en deçà des délais habituels de la positivité (1). 


La substance urticante de l’ortie n’est pas l’histamine, 
Par MM. H. Gouceror et Cu. DESGREZ. 
L’histamine étant la substance urticariante type, il était logique de penser que 


la substance urticariante de l’ortie était du groupe de l’histamine. 
La recherche de l’histamine fut faite en s'inspirant de la méthode utilisée par 


(1) Le détail de cette communication paraîtra dans les Annales de Dermatologie 
janvier 1943. 
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Best et Dale pour sa mise en évidence dans les extraits de tissus (Journ. of Physiol. 
of London, 1927, t. 62, p. 397). 

Deux kilogrammes d’ortie fraîche (récoltées en juin) sont mis à macérer dans 
6 litres d’alcool à 95°. Après 48 heures, le liquide est décanté, les orties exprimées 
et on concentre sous vide jusqu’à 250 centimètres cubes environ. On filtre et traite 
le filtrat par l’acétate basique de plomb. L’excès de plomb est éliminé par l’hydro- 
gène sulfuré et les bases sont précipitées à l’état de phosphotungstates. Ces phos- 
photungstates sont décomposés par la baryte dont l’excès est précipité par de l’acide 
sulfurique dilué ajouté avec précaution. La liqueur ainsi obtenue est concentrée 
sous vide. Elle est légèrement teintée et nettement urticante. Elle ne donne pas la 
réaction de Pauly, mais seulement une coloration jaune immédiate qui n'’évolue 
pas. Le distillat concentré restait légèrement urticant. 

Une autre opération fut pratiquée sur 700 grammes d'orties. La défécation fut 
faite par le réactif de Patein qui retient l’histamine ; or le filtrat était fortement 
urticant et ne donnait pas la réaction de Pauly, mais seulement la coloration jaune 
immédiate. 

Nous pouvons donc conclure que le principe urticant de l'ortie n’est ni l’hista- 
mine ni un corps à noyau imidazol. 


Forme douloureuse de l’angiomatose hémorragique familiale, 


Par MM. A. Sézary et M. CUVEREAUX. 


Les angiomes de la maladie de Rendu-Osler sont indolores. Dans le cas présent, 
ils s'accompagnent de douleurs très pénibles dont la cause nous paraît résider dans 
des troubles sympathiques associés. 


Tér... Marie, 53 ans, est atteinte, depuis son enfance, d’une angiomatose hémorra- 
gique familiale (r), caractérisée par des hémorragies muqueuses (nasales, buccales, 
laryngées, gastriques) et cutanées (cuir chevelu) dont la répétition a provoqué récem- 
ment une anémie grave. Les petits angiomes sont disséminés sur tout le corps, sur les 
muqueuses accessibles ; on en voit même sur la rétine. C’est en 1937 seulement que 
ceux des doigts devinrent douloureux : en touchant un objet ou même spontanément, 
la malade y éprouve la sensation que donne une éclat de verre inclus dans la peau. 
Ceux de la langue sont un peu sensibles, les autres ne sont le siège d'aucune douleur. 
Elle dut done se faire électrocoaguler en 1937 les petits angiomes des doigts, ce qui 
calma les douleurs, mais une récidive se produisit au bout de quelques mois. La situa- 
tion devenant intolérable, la malade demanda un nouveau traitement. Une électro- 
coagulation fut pratiquée sur deux doigts au début de novembre 1942, après une 
anesthésie locale tronculaire à la cocaïne adrénalinée à raison de r goutte pour 
1 centimètre cube, anesthésie qui fut pratiquée avec la plus grande prudence (r centi- 
mètre cube et demi d’anesthésique fut employé pour les deux doigts). Il se produisit 
les jours suivants une nécrose de l’extrémité des deux doigts opérés. Cherchant la cause 
de cet accident imprévisible, nous croyons le trouver dans ce fait, que la malade ne 
nous avait pas révélé, à savoir que depuis quelques années elle souffrait de crises syn- 
copales des doigts ; elle n’avait cependant aucun signe d’asphyxie des extrémités. 


Les troubles sympathiques qui ont provoqué ce syndrome de Raynaud fruste 
nous paraissent aussi la cause des troubles subjectifs éprouvés au niveau des angio- 
mes. Peut-être ceux-ci intéressent-ils les glomus des doigts. C’est à partir du 
moment où les syncopes digitales se sont produites que les douleurs sont survenues, 


et elles n'existent que là où le syndrome de Raynaud se manifeste habituellement. 
indemnes, ainsi que leurs 5 enfants. 


(1) Son père est atteint, ainsi que le frère de la malade, sa sœur et le fils de cette 
dernière. Un oncle, ainsi que ses deux filles et sa petite-fille, est également atteint. 
Aucun sujet n’est indemne dans ces deux lignées. Trois autres oncles et une tante sont 
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Syphilis papulo-granuleuse 
(étude histologique et microbiologique), 


Par MM. A. Sézary, M. BozcertT, M. CUVEREAUX et &. MOrINEDO. 


Voici un cas d’une forme rare de syphilides secondaires miliaires, appelées papulo- 
granuleuses par Fournier, cas dont nous avons pu faire l'examen histologique et 
microbiologique. 


Ju... Marguerite, 27 ans, ouvrière, entre le 16 novembre pour une éruption cutanée 
assez prurigineuse ; cette éruption recouvre d’une façon symétrique presque toute la 
hauteur du dos. Elle est formée de petites papules rouges cuivrées, ayant les dimen- 
sions de petites lentilles confluentes à la partie médiane et de plus en plus espacées 
quand on s’en éloigne. L'impression est celle d’une nappe eczématique ou lichénienne, 
d'autant plus qu’il y a du prurit, surtout vespéral. Mais il s’agit en réalité d'éléments 
de consistance ferme, légèrement saillants et recouverts d’une squamule. Des éléments 
analogues, mais épais, se retrouvent à la partie antérieure du thorax et de l’abdomen, 
sur les membres supérieurs. Ils sont centrés sur un ostium folliculaire. Il en est sur- 
venu de très petits sur les cuisses après la première injection arsenicale. Sur la face 
et le front, il y a quelques syphilides papuleuses banales. Par ailleurs, chancre vul- 
vaire avec tréponèmes, plaques gutturales, séro-réactions positives. Pas de lésions 
palmo-plantaires. 

Biopsie. — Hyperkératose avec ébauche de cônes cornés, allongement irrégulier des 
crêtes interpapillaires. Dans le derme, on trouve une lésion du derme superficiel, en 
forme de cône à base périphérique, nettement circonscrile et représentant un terri- 
toire artériolaire. Cette lésion est constituée par un œdème très net et par un infiltrat 
lâche de plasmocytes. Dans le reste de la coupe, on ne voit qu'un infiltrat plasmocy 
taire discret autour des petits vaisseaux. 

Microbiologie. — On injecte dans le derme d’une papule un demi-centimètre cube 
d’eau distillée, puis on aspire le liquide et on en fait des frottis, qu'on traite par la 
méthode de Séguin. On voit des tréponèmes typiques peu nombreux et des granules 
spirochétogènes. A l’ultra, on avait vu un seul tréponème dans yo champs observés. 


Il s’agit de la syphilide papulo-granuleuse dont Fournier avait signalé la con- 
fluence des éléments, le caractère souvent prurigineux et la résistance au mercure. 
Dans notre cas cependant, le traitement mixte As + Bi avait déjà amené en 10 jours 
une atténuation notable de l’éruption. Nous soulignons l’aspect spécial des lésions 
histologiques, dessinant un cône superficiel dermique et formées d’œdème et d’un 
infiltrat lâche plasmocytaire. Mentionnons enfin la présence de tréponèmes et de 
granules spirochétogènes. 


Atrésie récidivante du méat par sclérodermie du gland 
chez un syphilitique latent, 


Par MM. A. TouramE, G. SoLExTE et R. JAME. 


Homme de 29 ans, sans passé notable. Depuis 8 ans, tache de sclérodermie, non 
extensive, de 18 x 15 millimètres sur l'extrémité du gland, autour du méat dont 
louverture ne dépasse pas 2 millimètres, et dont la commissure inférieure est bornée 
par une petite crête cicatricielle de 2 à 3 millimètres ; pas de lilac ring. Une autre 
plaque de sclérodermie, en bande étroite, recouvre le demi-cercle supérieur de la cou- 
ronne du prépuce. Pas de phimosis, ni de kraurosis du gland ou du prépuce. 

Point particulier : ie méat urétral tend à s’atrésier régulièrement et, lorsque le jet 
d'urine devient filiforme, c’est-à-dire toys les 4 à 5 mois, le malade, d’un coup de 
ciseau, lui rend son calibre antérieur. 

Pas d’autre élément de selérodermie sur le corps ; aucun trouble général ni viscéral ; 
pas d’antécédent vénérien ni chirurgical. Mais la réaction de Hecht est faiblement posi- 
tive, et celle de Wassermann l’est assez fortement. Pas de dysplasie imputable à une 
syphilis congénitale. 
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L’atrésie progressive et récidivante du méat urétral par sclérodermie ne nous 
paraît pas avoir été signalée jusqu'ici. 

D'autre part, celte observation, ainsi que celle que l’un de nous a publiée ici 
même (Soc. de Dermat., 21 mai 1942, p. Bull. 160) confirme le rôle de la scléro- 
dermie dans divers syndromes génitaux, tel qu’il a été montré par M. Gougerot 
(Soc. de Dermat., 11 juin 1942, p. Bull. 171), notamment dans l’atrésie du méat 
(Gougerot et Basset, Soc. de Dermat., 21 mai 1942, p. Bull., 157). 

Enfin, on notera ici l’existence d’une syphilis latente dont on peut envisager le 
rôle sclérodermigène, ainsi que de nombreuses observations en ont été des exem- 
ples depuis le cas initial de Jeanselme et Touraine (Soc. de Dermat., 3 juillet 1913). 
M. Milian (Réun. de Strasbourg, 26 mai 1929, p. 865 et Soc. de Dermat., 
12 juin 1941, p. 461) a d’ailleurs tendance à considérer l’action de la syphilis 
comme dominante dans la genèse de la sclérodermie. Pour MM. Hudelo et Rabut 
(Réun. de Strasbourg, 26 mai 1929, p. 938), la syphilis, fréquemment notée dans 
les antécédents « prépare la voie sans le créer au processus sclérodermique dont 
le primum movens nous échappe le plus habituellement ». M. Gougerot, enfin, 
place la syphilis dans les complexes éliologiques de la sclérodermie. Le traitement 
spécifique peut d'ailleurs, à lui seul, apporter la guérison (Milian). 





Génétique du rutilisme, 


Par M. A. TOURAINE. 


Seul est envisagé ici le rulilisme total des cheveux. Le rutilisme partiel soit de 
la moustache et de la barbe soit en mèche rouge (dominant dans une famille de 
Frohn) est éliminé de cette étude. 

L'hérédité du rutilisme est connue depuis longtemps (famille Siebold, rapportée 
par Lucas en 1850; village papou de la Nouvelle-Guinée, visité par le R. P. Lau- 
ter). Pearson, Nettleship et Usher, puis von Verschuer en ont publié d'importants 
pédigrées. Il est en concordance très régulière chez les jumeaux uni-ovulaires (Sie- 
mens, v. Verschuer). 

On admet souvent, avec Rabl (quoique le fait soit contesté par Meirowky) que le 
pigment rouge ou lipochrome est soluble et diffus dans la corticale alors que le pig- 
ment brun est de la mélanine en granulation. La couleur rouge du cheveu serait 
due à la prédominance absolue ou presque d’un facteur spécial (R. de Hauschild, 
G. de Plate). 

Ce facteur serait récessif vis-à-vis du facteur brun pour Hammer, Saller, Cane, 
ne se manifestant qu'en homozygotie pour Hurst. Il serait dominant, mais hypos- 
tasique par rapport au facteur brun ou noir pour E. Fischer, Keers. Comme le 
remarquent Siemens et Cockayne, l’hérédité du rutilisme n’est pas encore nettement 
résolue, d’autant que l’action du milieu extérieur paraît assez importante. 

Les cinq pédigrées suivants apportent des arguments en faveur de l’hérédité en 
dominance irrégulière. L'un d’eux a été publié ici même (Soc. de Dermat., 9 juil- 
let 1942, p. Bull. 193). Voici les quatre autres 

Favre M. — De deux parents non rouges : r garçon (a) rouge et une fille non rouge. 
a épouse la deuxième fille (b) (non rouge) d’une fratrie issue de parents non rouges 
dont l’aînée est rouge, le 3° et le 4° non rouges. De l’union de a et b : 4 enfants dont 
l’aînée est rouge (elle a un enfant non rouge) et les trois autres non rouges. 


Faune L. — Une femme, rouge, épouse un homme non rouge et a 4 enfants ; 
l’aînée et le troisième sont rouge, la seconde et le quatrième non rouges . 
Famire N. — Un homme, rouge, épouse une femme non rouge et a 5 enfants. La 


première (a), le deuxième, le troisième, la quatrième sont non rouges ; la cinquième 
est rouge. a épouse un non rouge et a 8 enfants dont le premier et la seconde sont non 
rouges et la troisième rouge. ? 
FAMILLE S. — Une femme, rouge, épouse un homme non rouge et a ọ grossesses (dont 
2 morts-nés, les 4° et 5°, dont on ignore la couleur). La première est non rouge et a 
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une fille rouge. La deuxième est rouge et a 2 enfants, une fille rouge et un garçon non 
rouge). La troisième est non rouge ainsi que son fils. La sixième est non rouge, ainsi 
que sont fils. La septième est non rouge. Le huitième et le neuvième sont rouges. 


Ces cinq familles réunissent 54 enfants dont 21 rouges et 33 non rouges, c’est- 
à-dire une proportion de rouges par rapport aux non rouges de 1 : 1,5 qui est donc 
beaucoup plus près de la proportion 1 : xı escomptée en dominance que de celle 
de x : 3 attendue de la récessivité simple. : 

Il est à noter d’ailleurs que la transmission s’est faite le plus souvent en ligne 
descendante directe mais que, dans six cas, une génération a été sautée (conduc- 
teurs, en dominance irrégulière). Si l’on incorpore ces six conducteurs aux por- 
teurs de rutilisme, le rapport précédent devient 27 : 27, c'est-à-dire 1 : I1, exac- 
tement celui que donne l’hérédité en dominance. 

Un autre argument important plaide contre la récessivité. Si l’on répartit les 
54 membres des fratries de ces 5 familles en 2 groupes suivant qu’ils sont issus ou 
non de parents rouges, on obtient les rapports suivants : 

1° Enfants dont l’un des parents est rouge. Ils sont au nombre de 3r dont 12 rou- 
ges et 19 non rouges. Leur rapport est donc 12 : 19 ou I :1,6 au lieu du rapport 
I : 1 que donnerait la récessivité au cas de l’union d’un homozygote avec un hété- 
rozygote (il ne peut être question de l’union d’un homozygote avec un sujet nor- 
mal, puisque tous les enfants seraient normaux) ; 

2° Enfants dont aucun des parents n’est rouge. Ils sont au nombre de 23 dont 
9 rouges et 14 non rouges. Leur rapport est donc 9 : 14 ou 1 : 1,6 (comme dans 
le groupe précédent) au lieu du rapport 1 : 3 que donnerait la récessivité au cas 
de l’union de deux hétérozygotes. . 

Il semble donc bien d’après ces cinq familles que l’hérédité du rutilisme se fasse 
en dominance incomplète, c’est-à-dire avec une pénétrance peu intense et, par 
conséquent, avec des conducteurs assez nombreux (6 fois sur 19 descendances). 
Mais il importe, avant de conclure définitivement, de rassembler de nombreuses 


observations familiales. 


Gangrène insulaire microbienne bénigne 
(Deux observations), 


Par M. A. Tourame, Mie M. Sauznier et M. L. CarDIER. 


OBSERVATION I. — ©, 53 ans, magasinière, sans antécédents héréditaires ni person- 
néls notables. Début vers le 20 novembre dernier par un élément de pyodermite banale 
sur la face postérieure du mollet droit. Extension rapide sous forme d’un placard 
dermique cartonné, rouge, douloureux, serti par une large aire de 12 centimètres de 
diamètre d’épidermite desquamante à collerette vésiculo-pustuleuse. Secondairement, 
en une dizaine de jours, formation d’une large escarre noire, superficielle, molle qui 
recouvre une ulcération de 5 x 4 centimètres. L’escarre se détache en 5-6 jours et 
découvre une plaie à surface grenue, rouge, semée d’exsudats puriformes. Légère adé- 
nopathie inguinale. Pas d'anomalies de la circulation artérielle (tension : 15-9 ; index 
oscillométrique : 2,5 à droite, 1,5 à gauche) ni veineuse ; système nerveux normal ; pas 
d’albumine ni de sucre dans les urines. Pas de troubles viscéraux. Pas de fièvre. Was- 
sermann négatif.- Dans l’exsudat : polynucléaires altérés, staphylocoques, quelques 
gros diplocoques gram-posilifs. Cultures sur gélatine : staphylocoque blanc ; cultures 
anaérobies négatives. 

OBsERvATION I. — ©, 23 ans, tourneur. A ro ans, scarlatine grave avec purpura ; plu- 
sieurs injections auraient déterminé de petites plaques de sphacèle dont on voit les 
cicatrices sur la cuisse gauche. Dès l’âge de 15 ans, lourdeurs dans les deux mollets, à 
la station debout prolongée ; à 18 ans, développement de varices assez volumineuses 
(pas d’autres cas de varices dans la famille) qui sont oblitérées à l'âge de rg ans mais 
se reconstituent progressivement, surtout depuis 3 à 4 mois. 

Fin septembre 1942, après un léger traumatisme suivie d’une hémorragie assez abon- 
dante, se forme une petite ulcération sphacélique au-dessus de la malléole interne 
droite. Sans raison apparente, une ulcération analogue et symétrique apparaît r5 jours 
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plus tard à gauche. Peu après naissent deux ulcérations de même ordre sur l'extrémité 
des deux tendons d’Achille. oe 

Le 5 décembre, ces quatre plaies mesurent, chacune, 6 à 7 centimètres de diamètre, à 
bords précis, légèrement surélevés mais non décollés, à fond granuleux, inégal, rouge, 
semé de quelques amas de pus jaunâtre, et de quelques îlots persistant de sphacèle ; le 
tout est entouré d’une zone érythémateuse assez large et est un peu douloureux à la 
palpation. Petites adénopathies inguinales modérément inflammatoires. 

Outre les varices, pas de troubles des artères dont les pulsations sont aisément per- 
ceptibles (tension 16-8 au bras, 25-5 aux jambes avec index oscillométrique de 8 à gau- 
che, de 6 à droite). Examen somatique négatif ; ni sucre ni albumine dans les urines ; 
Wassermann négatif. Signe du lacet négatif ; temps de saignement 2/5, de coagula- 
tion 12/. Dans les frottis de pus : polynucléaires altérés, staphylocoques. En milieux 
aérobies : staphylocoques blancs, anaérobies : cultures stériles. 


Le Secrétaire de Séance : 
PAUL LEFÈVRE. 
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— Parapsoriasis varicelliforme (Ma- Prostituées. V. Blennorragie. 
ladie de Mucha) . 147 | Prurit ano- vulvaire. Guérison par 

Pellagre. Petite épidémie de pélla- l'extirpation d'un fibrome utérin 
gre survenue récemment dans et d’un fibrome kystique de 
la même localité, dont 4 cas dans l'ovaire 104 
une maison de retraite de vieil- — Prurit pré- éruptif et prurit post- 
lards . . R.L. 399 éruptif dans la maladie de Düh- 

Pemphigoïde séborrhéique. 218 ring 167 

Pemphigus. Dissociation dessignes — Prurit vulyaire guéri par Vextir- 
cutanés et des signes généraux pation d’un fibrome utérin et 
des phemphigus. Amélioration d'un fibrome ovarien. . . 360 
en deux temps d’un pemphigus — Prurit vulvaire hormonal, sa va- 
grave, d’abord amélioration riété pubertaire, 369 
cutanée, puis amélioration géné- Psoriasis et eczémas solaires av ec 

ponpbhymnuries sk eie 462 
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— Etude génétique du psoriasis. 

Psycho-ectodermoses A 
tales 


Ptosis. V. Blépharochalasis . 

Purpuras. V. Signe. 

Pustulose varioliforme aiguë ré- 
gionale . $ 

Pyodermite chancriforme de’ la 
lèvre inférieure. DAS 


R 


Radiolucites. A propos des « radio- 
lucites solaires chroniques can- 
cérigènes » . . 

Radium. V. Curiethérapie. 

Raynaud (Maladie de). Associa- 
tion de — et de capillarites atro- 
phiautes . 

Rayons ultra- violets. V. Ulcères 
vVarıqueur. 

Réaction cyanotique, 
nécrosante à l’histamine . . 

— Réaction de Frei. V. Sclérose pré- 
putiale. 

Récessivité sexuelle. V. Jchtyose. 

Recklinghausen (Maladie de). 
Maladie de Recklinghausen. 

RL: 

— Maladie cutanée de Recklinghau- 
sen avec malformation osseuse 
cubitale 

— Maladie de Recklinghausen ty- 
pique avec chalodermie SPATE 
d’un bras. 

Réticulémie. V. Aéticulose. 

Réticulose érythrodermique avec 
réliculémie 

Revaccinations jennériennes dans 
un service d'hôpital . 

Ritter (Maladie de). V. Erythro- 
dermie. 

Roœntgenthérapie. V. Micolas-Fa- 
vre (Maladie de). 

Rutilisme crépu familial, en lin- 
kage avec menstruation tardive. 
V. Génétique. 

Rythmes cutanés de l’homme, 


bulleuse et 


S 


Sarcoïde hypodermique syphiliti- 
que à structure de réticulose épi- 
thélioïde. Rapportsavec la mala- 
diedeBesnier-Bæck-Schaumann. 

— Sarcoïdes par corps Re de 
la tête. 

— Un cas de sarcoïdes noueuses de 
Darier {forme anormale scléro- 
denm dorae 

Sarcomatose éruptive à distribu- 
tion saphène interne. . 

Schaumann (Maladie de) Maladie 
de Schaumann associant la 
forme dermique de Besnier-Ten- 
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neson-Bœck et la forme hypo- 
dermique de Darier-Roussy. 

— Maladie de Schaumann, forme 
cutanée pernio de Besnier-Ten- 
neson . à 


V. Diagnostic. 
Schwannome sous-cutané avec 
lentigo IheREM) orree 
Sclérodermie  balano-préputiale 


méatique (maladie de Stuhmer), 
sclérodermie en gouttes (ou 
lichen) du fourreau” ! 

— Sclérodermie balano- préputiale 
et méatique (maladie de Stuh- 
mer) et sclérodermie en gouttes 

ou lichen du fourreau 

— Sclérodermie du prépuce à type 
Balanitis æerotica obliterans. 

— Importance des sclérodermies 
dans plusieurs syndromes géni- 
taux. Fréquence des complexes. 

— Un nouveau cas de — de l'adulte 
{Syndrome de Buschke) . . . 
V. Atrésie. Calcification. Kérato- 

mes. S'arcoïde. 

Sclérose préputiale et induration 
plastique des corps caverneux. 
Réaction de Frei positive. Ac- 
tion de la sulfamidothérapie 

Séborrhée. Remarques sur la topo- 
graphie de la séborrhée z 

Sébum. Stérols et hormones sexuel- 
lestar 4 

Seemannshaut. Sur un cas de —. 

Séro-réaction. V. Syphilis pri- 
maire. 

Signe du frottement ou de la pres- 
sion sur les purpuras. 

Squirrhe. V. £Æpithélioma. 

Stérols. V. Sébum. 

Streptocoque de quelques derma- 
toses infectées . 

Stuhmer (Maladie de). V. Scléro- 
dermie. 

Substances photodynamiques. 
V. Engelures. 

Sulfamides. Action du 2255 RP 
(sulfathiourée) dans les mani- 
festations cutanées’ survenant 
chez les tuberculeux pulmo- 
naires . R. L. 

— Etude de la précipitation de dif- 
férents sulfamides dans les 
urines par le formol que libère 
lingestion d’hexaméthylène tė- 
tramine . 

— Les effets de la thérapeutique sul- 
famidée dans l’érythrodermie 
vésiculo-ædémateuse . 

— Note préliminaire sur l’ emploi du 
2255 RP (para-amino-sulfamido- 
thiourée) dans le traitement des 
tuberculides cutanées . R. L. 

— P-amino-benzine-sulfonacétyl- 
amide dans le traitement des 
affections gonococciques, ., 
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— Sensibilisation à une sulfamide 
chlorée 

— Sur l'augmentation de fréquence 
des cas de sulfamino-résistance 
dans la gonococcie. Moyen mo- 
mentané d'en avoir raison. 

R. L. 

V. Agranulocytose. Dermaloses. 

Eléphantiasis. Eruption. Ery- 

thème induré de Bazin. Ery- 

throdermie. Intolérance cutanée. 
Pityriasis. 

Sulfamidothérapie. A propos de 
la — de l’érythrodermie arséno- 
benzolique 

— Echec de la sulfamidothérapie 
dans une érythrodermie arseni- 
Cale 
— Les possibilitės et les limites ac- 
tuelles de la suifamidothérapie 
en dermatologie. $ 

— dr éloignés de la — dans 
Ja blennorragie féminine. 

Vs Blennorragie. Erythrodermie. 
Sclérose prépuliale. 

Sulfathiourée. V. Sulfamide. 

Sulfure de calcium. V. Gale. 

Sutton (Maladie de). V. Nœvi. 

Syndrome de Buschke. V.Buschke 
(Syndrome de). 

Syphilis. V. Arsénobensol. Hybride. 
Novocaine. 

Syphilis primaire. Le chancre sy- 
philitique causalgique 

— De la difficulté du diagnostic du 
chancre “re chez Ja 
femmie n a R. L. 

— Séropositivité ‘latente dans les 
syphilis primaires préhumora- 
les. Activation de la séro-réac- 
tion par le traitement. . 

Syphilis secondaire. Syphilides 
buccales hypertrophiques chez 
une fillette. . R. L. 

— Syphilide pigmentaire de la gout- 
tière verlébrale chez l’homme. 
Syphilis ignorée 

— Syphilides vulvaires 
quesi k 

— Syphilis papulo- granuleuse (étude 
histologique et microbiologique). 

— Typhose syphilitique (contamina- 
tion par uné récidive mécon- 
nue) 

— Un cas de — sans chancre chez 
un homme . 

Syphilis tertiaire. Evolution des 
images radiologiques de la sy 
philis osseuse 

— Gommes cutanées multiples sur- 
venues après un silence clini- 


causalgi- 


que de 5o ans . . R. L. 

— Syphilides en He de feu du 
dos. . EL. 
V, Sarcoïde. 


Syphilis expérimentale. Etude 
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sur le granule spirochétogène 
dans la syphilis expérimentale. 

Syphilis héréditaire. Syphilis- bi- 
naire, Iutolérance au bismuth 
à type de céphalées jugulées par 
l’adrénaline 5 R.L. 

Syphilis récente. A propos du rap- 
port de M. Périn sur le traite- 
ment d'attaque de la syphilis 
récente 

— Au sujet du traitement d’ attaque 
de la syphilis i 

— Au sujet du traitement d’ attaque 
de la syphilis . 

— Le liquide céphalo- -rachidien des 
syphilitiques soumis précoce- 
ment au traitement conjugué 
novarséno-bismuthique 

— Referendum sur le traitement 
d'attaque de la syphilis . 

— Statistique des cas de syphilis 
primo-secondaire, découverts en 
1941 au Dispensaire de Beur- 
mann 

— Statistique des cas de syphilis 
récentes observés au Dispensaire 
de l'Hôpital Broca en 1941 . 

— Statistique des cas de syphilis 
récente observés au Dispensaire 
Lailler en 1941 . 

— Traitement d'assaut de la syphilis 
primo-secondaire . 

— Syphilis binaire, Intolérance au 
bismuth à type de céphalées ju- 
gulées par l’adrénaline. R. L. 

— Syphilis primo-secondaire chez 
une femme de 31 ans, Chancre 
du tiers inférieur de la jambe 
droite. . LME Aer a 
V. Myélogramme. 

Syphilitique. V. Atrésie. Porokéra- 
tose. 

Syphilomes. V. /mmunisation. 

Syringomyélique. V. Endoméga- 
pied. 

T 


couleurs. 
R. L. 

Trichophytides à type d'érythème 
polymorphe . 

Trichophytie. Médaillons de tri- 
chophytie circinée et de papules 
RASE du cou : Sn D 
tides ? 

Trichophytique. V. Herpès. 

Traitement d'attaque. V. Syphilis 
récente. 

Tréponème dans le sang f 

Tuberculeux pulmonaires. Vs 
Sulfamide. 

Tuberculides papulo- nécroliques 
ayant précédé une poussée de 
tuberculose pulmonaire à évolu- 
HonRUulcérENSe RL. 
V. Sulfamide. 
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Tuberculine. V. Cuti-réactions. 

Tuberculose cutanée.Traitements 
des tuberculoses cutanées par le 
mélange des poudres de perman- 
ganate de K et de chlorure de 
LDC RER en le 
V. Folliculine. 

Tuberculose de la verge avec par- 
ticipation de l’épididyme. R. L. 

— Tuberculose massive mammaire, 

R. L. 

— Tuberculose verruqueuse, à dis- 
tribution acromélique, avec 
troubles neurotrophiques et élė- 
PhANTIASIS E E ME NU 
V. Arthropathie. Hybride. 

Tuberculose pulmonaire. V. Tu- 
berculides 

Tumeur du poignet. Angiofibrome. 

R. L. 
Typhose. V. Syphilis secondaire. 


U 


Ulcère. Grand ulcère circulaire de 
jambe provoqué par un bracelet 
de caoutchouc . URRE 

Ulcères variqueux. Traitement des 
— par les rayons ultra-violets 
après application de nitrate d’ar- 
genti URE se fs 

Urticaire. Cas d’urticaire bulleuse 
avec hypovitaminose PP . 

V. Antihistamine. 
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Vaccine. Bulle géante dans la vac- 
cine . . . 
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382 
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386 
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— Phénomène de Koch dans la vac- 
cine n 

— Vaccine ulcéreuse prolongée . 

Végétations vulvaires exubérantes 
traitées par l’exérèse chirurgi- 
Cal RER ARE ; 

Verge. V. Tuberculose, 

neue planes. V. Darier (Maladie 
e). 

— Verrues séniles et cancer. . . 

Vitamine C. V. Altérations. Koïlo- 
nychie. Parakératose. 

Vitiligo. V Nævi. 

Vleminckx (Méthode de). YV. 
Gale. 

Voile du palais. V. Zona. 


X 


Xanthome en pastilles typique du 
coude A EA MR ST LS 

— Xanthome éruptif avec associa- 
tion à quelques éléments papu- 
leux de très nombreux éléments 
maculeux, pigmentés et atrophi- 
ques EN À ë TE. 

Xeroderma pigmentosum. V. 
Epithelioma. 


Z 


Zona. Récidive de zona R- L 

— Zona typique cutané et muqueux 
(voile du palais) du maxillaire 
supérieur strictement localisé . 

Zoniforme. V, Nævus 
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